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Cualquier momento es bueno para comenzar.
La causa de tu presente, es tu pasado,
así como la causa de tu futuro será tu presente.
Pablo Neruda
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RESUMEN 
INTRODUCCIÓN
La formación por competencias se basa en la necesidad de una mayor adaptación y 
desarrollo de los futuros profesionales a las demandas y cambios sociales. Se centra en 
el aprendizaje y no en la enseñanza, en alcanzar resultados de aprendizaje integrando el 
saber, saber hacer, saber estar y saber ser.
La simulación clínica surge como un nuevo método de aprendizaje y de evaluación 
para aprender y valorar conocimientos, habilidades (técnicas y no técnicas) y actitudes 
en el ámbito de las ciencias de la salud. La simulación recrea un escenario, lo más fiel a 
la realidad y permite que los alumnos puedan resolver un caso clínico y, los profesores 
puedan analizar y evaluar la actuación. El entrenamiento con la simulación favorece la 
seguridad de los pacientes y evita el error.
Esta metodología innovadora, posibilita la consecución de las competencias profe-
sionales, el desarrollo de las capacidades intelectuales y psicomotoras de los estudiantes, 
con mayor preparación, más confianza y más seguridad.
OBJETIVOS
1. Describir el estado actual de la simulación clínica de alta fidelidad en nuestro país.
2. Identificar sus características e integración en las escuelas y facultades de enfermería. 
3. Evaluar dos métodos de enseñanza: simulación básica (LFS) y simulación de alta 
fidelidad (HFS) en técnicas de Soporte Vital Básico (SVB) y, comparar las diferencias 
relacionadas con la adquisición y persistencia de conocimientos y grado de satisfac-
ción del alumnado.
4. Planificar un programa de Simulación Clínica integrado en el Grado de Enfermería, 
mediante el diseño de una asignatura virtual.
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MATERIAL Y MÉTODO
1. Estudio observacional descriptivo para analizar, mediante una encuesta, las carac-
terísticas de la HFS en España. 
2. Estudio experimental, no controlado, pretest y postest, utilizando tres cuestionarios 
de evaluación, para valorar la adquisición de competencias mediante la comparación 
de dos modelos de simulación clínica (HFS vs LFS) en SVB.
3. Desarrollo de casos clínicos simulados como metodología docente integrada en los 
planes de estudio de enfermería. 
RESULTADOS
Existen en nuestro país (según los datos disponibles a Julio 2012) 72 centros que 
cuentan con simuladores de alta fidelidad (HFS), de los cuales 43 corresponden a centros 
universitarios y 29 a no universitarios. De los centros universitarios, 18 pertenecen a 
facultades de medicina, 23 a escuelas de enfermería y 2 son instalaciones conjuntas. Los 
simuladores de los centros no universitarios se distribuyen entre hospitales (15), servicios 
de emergencias (4), centros de formación (4) o vinculados a Consejerías de Sanidad (2) 
y otros (4).
La Simulación clínica está integrada en los planes de estudio de 23 centros (32%), 
de los cuales solo 9 (12%) cuentan con profesorado exclusivo. Se han registrado 36 cen-
tros (50%) con instalaciones específicas para HFS. Respecto a la metodología docente, 
el debriefing es empleado por 34 centros (47%), de los cuales 28 (39%) se apoyan en la 
videograbación. La simulación es utilizada como herramienta de evaluación (sumativa o 
formativa) en 19 centros (25%).
Los alumnos de 1º y 2º Grado en Enfermería de la Universidad Cantabria (UC) y 
2º de la Universidad Complutense (UCM) fueron evaluados para comparar dos méto-
dos de simulación LFS y HFS en la formación de SVB. Realizaron un PRETEST antes de 
recibir formación en SVB. Los alumnos de 2º grado de la UC obtuvieron una media 
de 11,61 (DE 3,15), los de 1º grado de UC 9,96 (DE 2,64) y, los de 2º grado de UCM 8,61 
(DE 2,64).
Efectuada la formación en SVB a todos los estudiantes, en el grupo de alumnos de 
2º de la UC se completó con HFS y el resto solo con LFS, se realizó el POSTEST I. Los 
alumnos de 1º grado de la UC obtuvieron 15,08 (DE 1,80); los de 2º grado de la UC 14,91 
(DE 1,97) y los alumnos de la UCM 13,94 (DE 2,10). Los resultados obtenidos reflejan 
diferencias estadísticas significativas respecto a los del PRETEST.
A los 6 meses se realizó el POSTEST II. Los alumnos de 2º grado de la UC alcanza-
ron 16,53 puntos (DE 1,85), los de 1º grado de la UC 14,34 (DE 2,46) y los de la UCM 14 
(DE 2,37). Los alumnos de 2º de la UC mejoraron significativamente su puntuación, 
mientras que los otros grupos mostraron una disminución de su nivel de conocimiento. 
La enseñanza de este grupo nos refleja que su conocimiento ha perdurado debido a la 
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utilización del método específico de la HFS (visualización del caso grabado, la discusión, 
el trabajo en equipo y la puesta en común de los aspectos relevantes).
Los alumnos de 2º Grado de la UC, grupo experimental, realizaron un cuestiona-
rio (Técnica Likert valores 1-5) sobre calidad y satisfacción relacionada con La HFS. Los 
resultados muestran que la HFS es considerada una herramienta docente muy útil para 
el aprendizaje (4,8) y muy satisfactoria a nivel personal (4,7). Los alumnos piensan que 
la simulación les ayuda a integrar la teoría y la práctica (4,7) y a desarrollar el razona-
miento crítico y la toma de decisiones (4,7). Los talleres les motivan a aprender (4,8) y 
les ayudan a priorizar (4,7). En referencia a las habilidades “no técnicas”, los encuestados 
consideran que la simulación es una magnifica herramienta para desarrollar el trabajo en 
equipo (4,6), comunicación (4,6), liderazgo (4,7), sobre todo mediante técnicas de debriefing 
con apoyo de la visualización de sus actuaciones (4,7).
La simulación clínica se ha integrado en el Grado de Enfermería de la UC con el 
diseño de una asignatura en el Open Course Ware denominada “Simulación clínica” que 
incluye la videograbación de casos clínicos y una evaluación posterior.
CONCLUSIONES
Los centros de simulación clínica de alta fidelidad, en España, están experimentando 
un gran crecimiento en los últimos años (80% en 5 años). La mayoría de ellos se encuen-
tran en universidades (60%) y hospitales (21%). Esta metodología está integrada en los 
planes de estudios de 23 escuelas de enfermería y 18 facultades de medicina.
Los alumnos que han recibido formación en SVB con la simulación clínica de alta 
fidelidad, han alcanzado una puntuación más alta que los otros grupos formados con LFS 
y han mantenido altos niveles de rendimiento, lo que podría explicarse por su metodolo-
gía específica (diferentes escenarios de SVB, visualización del caso y revisión autocrítica).
Los alumnos que han realizado sesiones de simulación de alta fidelidad manifiestan 
un alto grado de satisfacción personal con la experiencia, valoran que la simulación les 
ayuda a integrar la teoría en la práctica y a priorizar actuaciones. Estos resultados apoyan 
su uso para promover el pensamiento crítico, el desarrollo de habilidades técnicas, la 
seguridad clínica y la comunicación.
El desarrollo de una asignatura virtual de simulación clínica, ha resultado ser de 
gran utilidad para la integración de esta metodología, por su realismo, porque aumenta 
la motivación del alumno, mejora la adquisición de la competencia clínica y porque dis-
minuye la brecha que existe entre la teoría y la práctica.
Palabras clave:
Simulación clínica. Educación en enfermería. Competencias de enfermería.
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INTRODUCTION
Competency training is based on the need for further adaptation and development 
of future professionals to meet demands and social changes. It focuses on learning rather 
than teaching, in achieving learning (education) goals by integrating knowledge, know-
how, good behavior and being oneself.
Clinical simulation emerges as a new method of learning and assessment of 
knowledge, skills (technical and non-technical) and attitudes in the field of health scien-
ces. The simulation recreates a scenario, closer to reality, and enables students to solve 
clinical cases and allows teachers to be able to analyze and evaluate their performance. 
The simulation training promotes patient safety and helps in avoiding errors.
This innovative methodology enables the assessment of professional competency, 
the development of intellectual and psychomotor skills for students, in order to be more 
prepared, more confident and more reliable.
OBJECTIVES
1. To describe the current state of high-fidelity clinical simulation in our country.
2. To identify its features and degree of integration in medical and nursing schools.
3. To compare two different methods of simulation techniques: low (LFS) versus high 
fidelity simulation (HFS) in Basic Life Support (BLS) in order to evaluate the differen-
ces related to the level of acquisition and persistence of knowledge and the degree 
of student satisfaction.
4. To create an integrated program of Clinical Simulation in Nursing Degree, by desig-
ning a web based virtual course.
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METHODS
1. Descriptive observational study in which information is collected, with a survey, in 
order to describe the current centers with high fidelity simulators (HSF) in Spain.
2. Experimental, uncontrolled pretest and posttest, using three questionnaires for 
comparison of two clinical simulation models (HFS versus LFS), for the acquisition 
of competences in BLS.
3. Development of simulated clinical cases used as an education methodology integrated 
in Nursing Degree.
RESULTS
In our country (according to the data available in July 2012) there were 72 centers 
with high fidelity simulators (HFS), of which 43 were in universities and 29 in non-univer-
sity centers. University simulators were in medical schools (18) and nursing schools (23) 
mainly, and 2 others were in shared facilities. Non-university simulators were distributed 
among hospitals (15), emergency services (4), training simulation centers (4), linked to 
local government facilities (2) and others (4).
Clinical simulation is integrated into the curriculum of only 23 medical or nursing 
schools (32%) of which only 9 (12%) have full dedicated instructors. Specific facilities 
for HFS were founded in 36 sites (50%). Regarding teaching methodology, “debriefing” 
method is used in 34 centers (47%), of which 28 (39%) rely on the “videotape debrie-
fing” features. Finally, as an evaluation tool, either formative or summative, simulation 
is used in 19 (25%) centers.
Students of 1st and 2nd year nursing degree from the University of Cantabria (UC) 
and 2nd year nursing degree of the Complutense University (UCM) were evaluated in 
order to compare low versus high fidelity simulation in the assessment of competency 
techniques in Basic Life Support (BLS). Before any BLS teaching assignment was done, 
a pre-test about BLS knowledge was passed. 2nd year UC students obtained an average 
of 11.61 (SD 3.15), 1st year UC students got 9.96 (SD 2.64) and 2nd year UCM got 8.61 
(SD 2.64).
After clinical teaching in BLS for all the students, clinical training was completed with 
HFS for 2nd year UC students and LFS for all the rest, POSTEST I in BLS was conducted. 
Now 1st year UC students obtained an average of 15.08 (SD 1.80), 2nd year UC students 
got 14.91 (SD 1.97) and 2nd year UCM got 13.94 (SD 2.10) which achieved statistical 
significant differences against the pre-test results.
Six months later, a second BLS post-test was given. Then 2nd year UC students obtai-
ned 16.53 (SD 1.85), 1st year UC students got 14.34 (SD 2.46) and 2nd year UCM got 14.00 
(SD 2.37). At this point, only 2nd year UC students improved their performance whilst all 
the other groups showed a sharp decline in their competence. Due to the fact that that 
group was taught with HFS, we conclude that the greater persistence of learning was 
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accomplished because of the specific method of this simulation system (case display, 
case discussion, and debriefing).
Satisfaction-related questionnaires (Technical Likert values from 1 to 5) were performed 
with the HFS group. The results show that HFS is considered a very useful educational 
learning tool (4.8) and very exciting (4.7). Students think that simulation helps them to 
integrate theory and practice (4.7) and develop critical thinking and decision making (4.7). 
The workshops motivate them to learn (4.8) and help them to prioritize (4.7). Regarding 
“non-technical” skills, respondents believe that HFS is a great tool to develop teamwork 
(4.6), communication (4.6), and leadership (4.7), mainly through technical debriefing with 
display record, to support their performance (4.7).
Clinical simulation has been integrated into the UC Nursing Degree with the design 
of an Open Course Ware, Web-base which includes four videotaped simulated cases and 
its technical debriefing.
CONCLUSIONS
Clinical simulation facilities in Spain have grown exponentially in recent years (80% 
in last 5 years), most of them are located at universities (60%) or hospitals (21%) but 
this methodology is only integrated into the curriculum of 23 nursing schools and 18 
medical schools.
Students trained with HFS achieved higher performance scores, and maintained 
higher levels of performance than those trained with LFS, which could be explained by 
its specific methodology (case scenarios, self-critical review, and technical debriefing).
Satisfaction-related questionnaires show that students trained with HFS experienced 
high degree of satisfaction, were helped to integrate theory into practice and to prio-
ritize actions. These results support its use to promote critical thinking, technical skills 
development, clinical safety and communication.
The development of a clinical simulation virtual course has proved very useful for 
the integration of this methodology, for its realism, because it increases student moti-
vation, improves the acquisition of clinical competence and it reduces the gap between 
the theory and practice.
Keywords:
Clinical simulation. Nursing education. Nursing competencies.
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1. ESPACIO EUROPEO DE EDUCACIÓN SUPERIOR
1.1. RESEÑA HISTÓRICA
Actualmente, la Enseñanza Superior y la formación del profesorado universitario 
en Europa, y en España parti cularmente, no pueden entenderse sin hablar del Espacio 
Europeo de Educación Superior (en adelante, EEES).
El EEES es un ambicioso, complejo, e incluso en determinados sectores, polémico 
plan, que pretende la convergencia en materia de Educación Superior entre los países del 
conti nente Europeo. Este proceso de convergencia es uno de los mayores cambios a los 
que está haciendo frente la Universidad española en los últi mos ti empos, cambios cen-
trados principalmente en las transformación de la estructura de las enseñanzas ofi ciales.
La transformación del sistema universitario comenzó en 1998, momento en el que 
la Unión Europea inicia un proceso para promover la convergencia entre los sistemas 
nacionales de educación que ha permiti do desarrollar un Espacio Europeo de Educación 
Superior antes del 2010. El EEES es también conocido como Proceso de Bolonia por ser en 
esta ciudad en la que se fi rmó una de las declaraciones que da origen al mismo, entre ellas:
• La Declaración de la Sorbona, en 1998 fue fi rmada por los ministros encarga-
dos de la Educación Superior de Alemania, Francia, Italia y Reino Unido. En esta 
declaración encontramos el origen y el germen de los principios básicos y esen-
ciales que consti tuyen lo que hoy entendemos por EEES (Declaración de la Sor-
bona 1998).
— Necesidad de pensar en una Europa del conocimiento que vaya más allá de los 
aspectos económicos y bancarios.
— Necesidad de ofrecer a los estudiantes un sistema de educación superior que 
brinde las mejores oportunidades para buscar y encontrar su espacio de exce-
lencia profesional.
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• La Declaración de Bolonia (1999) fi rmada por los ministros de educación de 
veinti nueve países, tuvo como objeti vo principal reformar la Educación Superior 
en Europa, iniciando el seguimiento de las metas propuestas para el año 2010: 
“Crear un Espacio Europeo de Educación Superior que mejore la capacidad de 
empleo y movilidad de los ciudadanos, y que mejore la competi ti vidad internacio-
nal de la educación superior en Europa”. Destacamos de esta declaración el papel 
protagonista que adoptan las Universidades como insti tuciones que, en virtud de 
su autonomía, deben asumir el papel del cambio y el proceso de convergencia 
(Declaración de Bolonia 1999).
  Las principales líneas de actuación marcadas son:
— Sistema común de ti tulaciones en los países miembros de la UE.
— Créditos ECTS (European Credit Transfer System).
— Garanti zar la calidad de la enseñanza superior a través de mecanismos de 
evaluación, acreditación o certi fi cación.
— Favorecer la movilidad de profesores, investi gadores, personal administra-
ti vo y estudiantes.
— Promover la cooperación europea y asegurar la calidad de la enseñanza.
• La Declaración de Praga, de mayo de 2001 en la que parti ciparon 32 países. En 
esta reunión se destacó la importancia del aprendizaje a lo largo de toda la vida 
como garantí a de la competi ti vidad, la igualdad de oportunidades y la calidad de 
vida, y se resaltó la necesidad de la parti cipación de los estudiantes en el pro-
ceso de construcción del Espacio común de Educación Superior (Declaración de 
Praga 2001).
• La Declaración de Berlín, en el año 2003, con la parti cipación de ministros de 
treinta y tres países. Podemos destacar de esta reunión un especial interés de cara 
a los procesos de calidad mediante el establecimiento de criterios comparti dos y 
metodologías comunes que la garanti cen. Además, se prestó especial atención a 
la necesidad de defi nir las carreras en base a diferentes orientaciones y diferen-
tes perfi les y la estructuración de las carreras de primer grado para el acceso al 
posgrado y de éstas a los estudios de doctorado (Declaración de Berlín 2003).
• La Cumbre de Bergen, celebrada en mayo de 2005, en la que parti ciparon cuarenta 
y cinco países y tuvo como lema Alcanzando las metas. Destacar la adopción del 
marco general de trabajo para la cualifi cación en EHEA (European Higher Educati on 
Area), en el que se integran los tres ciclos: grado, posgrado y doctorado; se adoptan 
las líneas de trabajo dirigidas a garanti zar la calidad, la cooperación internacional 
y mencionando como desafí os y prioridades la investi gación, la dimensión social 
de EHEA y la movilidad de estudiantes, profesores e investi gadores (Declaración 
de Bergen 2005).
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• La Reunión de Ministros Europeos de Educación (Londres, 2007), valora los avances 
llevados a cabo hasta el momento e insiste en aspectos como la movilidad de los 
estudiantes, la dimensión social y la necesidad de fomentar la empleabilidad de los 
estudiantes en cada uno de los ciclos de la enseñanza universitaria (Declaración 
de Londres 2007).
• La Conferencia de Leuven, en el año 2009 tuvo una parti cipación de 46 países. 
En esta reunión se sentaron las bases del EEES para la década siguiente, con el 
objeti vo de conseguir que Europa sea el Campus más grande del mundo (Decla-
ración de Leuven 2009).
• La Declaración de Budapest, en el año 2010, marcó el fi nal de la primera década 
del Proceso de Bolonia y supuso la presentación ofi cial del EEES. En el marco de 
esta declaración, los ministros dieron la bienvenida a Kazajistán como el cua-
dragésimo sépti mo país parti cipante y destacaron la naturaleza específi ca del 
Proceso de Bolonia, que supone una asociación única entre autoridades públicas, 
insti tuciones de enseñanza superior, alumnos y personal, así como empresarios, 
agencias de garantí a de la calidad, organizaciones internacionales e insti tuciones 
europeas (Declaración de Budapest 2010).
• La Reunión de Ministros Europeos de Educación Superior (Bucarest, abril 
2012), en la que se acordaron las reformas para crear un EEES modernizado 
y abierto. Con la crisis y su impacto social como telón de fondo, los ministros con-
vinieron que las reformas deben centrarse en desarrollar la capacidad no aprove-
chada de la educación superior para contribuir al crecimiento y la empleabilidad: 
un mensaje que también es esencial en la “Agenda para modernizar los sistemas 
educati vos en Europa”. La Conferencia Ministerial estableció las prioridades para 
la siguiente fase del Proceso de Bolonia (2012-2015) para los países del EEES. 
Los ministros adoptaron la Estrategia de Movilidad de Bolonia, que establece 
que, a más tardar en 2020, el 20 % de los graduados europeos de educación 
superior hayan realizado parte de sus estudios en el extranjero (Declaración de 
Bucarest 2012).
A conti nuación, presentamos en la Tabla 1, una relación de documentos claves en 
el proceso de construcción del EEES.
La incorporación de países al EEES se fue haciendo de forma gradual, desde los 
cuatro países (Alemania, Francia, Italia y Reino Unido) que fi rmaron la Declaración de la 
Sorbona hasta los cuarenta y siete que la forman actualmente.
— Desde 1998: Alemania, Francia, Italia y Reino Unido.
— Desde 1999: Austria, Bélgica, Bulgaria, Dinamarca, Eslovaquia, Eslovenia, España, 
Estonia, Finlandia, Grecia, Hungría, Islandia, Irlanda, Letonia, Lituania, Luxemburgo, 
Malta, Noruega, Polonia, Portugal, República Checa, Rumania, Suecia y Suiza.
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— Desde 2001: Croacia, Chipre, Liechtenstein y Turquía.
— Desde 2003: Albania, Andorra, Bosnia-Herzegovina, República de Macedonia, 
Rusia, Serbia y Vati cano.
— Desde 2005: Armenia, Azerbaiyán, Georgia, Moldavia y Ucrania.
— Desde mayo de 2007: Montenegro.
— Desde 2010: Kazajistán.
Además de la paulati na incorporación de países, tal y como hemos visto en la pre-
sentación de las diferentes declaraciones de Ministros de Educación, en cada una de ellas 
se iban incorporando aspectos esenciales y determinantes en la confi guración del EEES. 
En la Tabla 2 presentamos los temas más destacados que se abordaron en cada una de 
las reuniones de ministros celebradas hasta el momento (Guti érrez, 2011).
1.2. EL SISTEMA UNIVERSITARIO ESPAÑOL EN EL EEES
La Universidad española se encuentra inmersa, al igual que el resto de universidades 
europeas, en un proceso de reforma de la educación superior que busca homogeneizar 
los disti ntos sistemas educati vos, en el marco del Espacio Europeo de Educación Superior 
(EEES).
Como se ha mencionado, el EEES introduce elementos novedosos para modifi car 
los Programas o Planes de estudio existentes, centrados en el contenido, a otros planes 
PROCESO DE BOLONIA
CREACIÓN DEL ESPACIO EUROPEO DE ENSEÑANZA SUPERIOR
LUGAR AÑO DOCUMENTO OFICIAL
Bolonia 1988 Magna Charta Universitatum
Lisboa 1997 Convención de Lisboa
Soborna 1998 Declaración de la Sorbona
Bolonia 1999 I Conferencia Ministerial → Declaración de Bolonia
U. Gronigen/U. Deusto 2000 Proyecto Tuning
Praga 2001 II Conferencia Ministerial → Declaración de Praga
Berlín 2003 III Conferencia Ministerial → Declaración de Berlín
Bergen 2005 IV Conferencia Ministerial → Declaración de Bergen
Londres 2007 V Conferencia Ministerial → Declaración de Londres
Leuven 2009 VI Conferencia Ministerial → Declaración de Leuven
Budapest/Viena 2010 2010 Conferencia extraordinaria
Bucarest 2012 VII Conferencia Ministerial → Declaración de Bucarest
Fuente: Elaboración propia a parti r de las fuentes consultadas
Tabla 1. Desarrollo cronológico del Espacio Europeo de Educación Superior.
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Tabla 2. Aspectos destacados de cada una de las reuniones de Ministros de Educación para la construcción del EEES. 
centrados en el alumno y, cuya fi nalidad es el desarrollo de competencias como resultados 
de aprendizaje en la formación universitaria, la incorporación de metodologías acti vas y 
cercanas a la realidad profesional y la uti lización de la evaluación como estrategia que 
infl uya positi vamente en el aprendizaje; en resumen, un modelo educati vo que evalúe no 
sólo el conocimiento, sino también las destrezas, habilidades y acti tudes (de la Horra, 2010).
En nuestro país, la adaptación a la Convergencia Europea, está regulada por una norma-
ti va, basada en la publicación de leyes y reales decretos (RD) que desarrollan diferentes aspec-
tos, entre ellos (Agencia Nacional de Evaluación de la Calidad y Acreditación (ANECA, 2008):
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• La Ley Orgánica de Universidades, de 21 de diciembre de 2001, que promueve la 
integración del sistema universitario español en el nuevo escenario europeo. Esta 
norma señala, en su art. 87, que la integración en el EEES del sistema español 
corresponde al Gobierno, a las Comunidades Autónomas y a las Universidades, 
en el ámbito de sus respecti vas competencias (Ley Orgánica 6/2001).
• La Ley Orgánica 6/2001, de 21 de diciembre, de Universidades, en su nueva 
redacción dada por la Ley Orgánica 4/2007 de 12 de abril, por la que se modifi ca 
la anterior, establece que las enseñanzas universitarias conducentes a la obtención 
de tí tulos de carácter ofi cial y validez en todo el territorio nacional se estructu-
rarán en tres ciclos, denominados respecti vamente Grado, Máster y Doctorado, 
conformando estos dos últi mos el Postgrado, con ti tulaciones que cualifi quen para 
la inserción en el mercado laboral (Ley Orgánica 4/2007).
• El RD 1393/2007 y su modifi cación RD 861/2010, de 2 de julio, establecen las 
condiciones para la elaboración de los planes de estudio. Estos tendrán 240 créditos 
(ECTS), y contendrán toda la formación teórica y prácti ca que el estudiante deba 
adquirir: aspectos básicos de la rama de conocimiento, materias obligatorias u 
optati vas, seminarios, prácti cas externas, trabajos dirigidos, elaboración y defensa 
de un trabajo de Fin de Grado u otras acti vidades formati vas. Estos 240 créditos 
se reparti rán en cuatro años (Real Decreto 1393/2007).
 Los tí tulos podrán adscribirse a una de las siguientes ramas de conocimiento: 
Artes y Humanidades, Ciencias, Ciencias de la Salud, Ciencias Sociales y Jurídicas 
o Ingeniería y Arquitectura.
 En los estudios de posgrado, los planes de estudios conducentes a la obtención 
de los tí tulos de Máster Universitario tendrán entre 60 y 120 créditos (ECTS), y 
contendrán toda la formación teórica y prácti ca que el estudiante deba adquirir: 
materias obligatorias, materias optati vas, seminarios, prácti cas externas, trabajos 
dirigidos, acti vidades de evaluación, y otras que resulten necesarias según las 
característi cas propias de cada tí tulo. Estas enseñanzas concluirán con la elabo-
ración y defensa pública de un trabajo Fin de Máster. Para obtener el tí tulo de 
Doctor (tercer ciclo) es necesario haber superado un periodo de formación y un 
periodo de investi gación. Al conjunto organizado de todas las acti vidades formati vas 
y de investi gación conducentes a la obtención del tí tulo se denomina Programa 
de Doctorado.
En el siguiente esquema (Figura 1) se muestra un resumen sobre cómo quedan 
estructuradas las enseñanzas universitarias ofi ciales.
• El RD 1044/2003 por el que se establece el procedimiento para la expedición por 
las universidades del Suplemento Europeo al Título, encuentra su justi fi cación en 
la diversidad de enseñanzas y ti tulaciones, las difi cultades en su reconocimiento, 
el incremento de la movilidad de los ciudadanos y la insufi ciente información 
aportada por los tí tulos. Este documento tendrá carácter transitorio, hasta que 
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no se implanten las ti tulaciones universitarias adecuadas a los criterios europeos 
(Real Decreto 1044/2003).
• Documento Marco para la Integración del Sistema Universitario Español en el 
Espacio Europeo de Educación Superior (Feb. 2003). Este documento incluye todos 
los aspectos y objeti vos planteados en las declaraciones de la Sorbona y Bolonia y 
los mecanismos y compromisos necesarios en España para alcanzarlos. Se presta 
especial atención al papel del profesorado y las Tecnologías de la Información y 
la Comunicación (Documento-Marco. 10 de febrero de 2003).
• El RD 1125/2003 que establece el sistema europeo de créditos y el sistema de 
califi caciones de las ti tulaciones universitarias de carácter ofi cial y validez en 
todo el territorio nacional. Este RD defi ne al crédito europeo como “la unidad 
de medida del haber académico que representa la canti dad de trabajo del estu-
diante para cumplir los objeti vos del programa de estudios y que se obti ene por 
la superación de cada una de las materias que integran los planes de estudios. En 
esta unidad de medida se integran las enseñanzas teóricas y prácti cas, así como 
otras acti vidades académicas dirigidas, con inclusión de las horas para alcanzar 
los objeti vos formati vos”.
 Además, establece que:
— El número total de créditos por curso académico es de 60.
— En la asignación de créditos se computará el número de horas requeridas 
para la adquisición de conocimientos, capacidades y destrezas. Incluirá las 
Fuente: htt p://www.crue.org/espacioeuropeo/Adaptarsistuni/estructura.html
Figura 1. Estructura de las enseñanzas universitarias ofi ciales. RD 1393/2007.
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clases teóricas y prácti cas, las horas de estudio, las horas de seminarios, 
trabajos prácti cos o proyectos, las horas para la preparación y realización 
de exámenes y pruebas de evaluación.
— La correspondencia y asignación se enti ende referida a un estudiante a ti empo 
completo durante un mínimo de 36 y un máximo de 40 semanas por curso.
— El número de horas, por crédito, será de 25 y el máximo de 30.
Con todo lo expuesto, podemos destacar que una de las fi nalidades últi mas del EEES 
es la potenciación de una Europa del conocimiento que sea un referente mundial a través 
del planteamiento de un sistema de tí tulos equiparables, el incremento de la movilidad 
tanto de estudiantes como de profesores, la garantí a de la calidad en todos los aspectos 
relacionados con la educación y el diseño de planes de estudio y programaciones docentes 
centradas en el aprendizaje del alumno. Nos encontramos ante un nuevo escenario que 
necesita nuevas formas de abordarlo, por tanto, estamos de acuerdo con Casado en que 
tanto las metodologías innovadoras, como los profesores, desempeñan un papel clave en este 
proceso de transformación y cambio, más especialmente en la confi guración de este nuevo 
modelo de aprendizaje centrado en el alumno que se contempla en el EEES (Casado, 2006).
A modo de síntesis, en la siguiente ilustración (Figura 2) se observan los objeti vos 
a conseguir en el EEES, estructurados en torno a seis ejes fundamentales: la estructura 
de las enseñanzas, el sistema de créditos, la competi ti vidad, la movilidad, la garantí a 
de la calidad y la transparencia informati va.
Fuente: htt p://www.uhu.es/convergencia_europea/temas/eees.htm#Objeti vos_
Figura 2. Objeti vos del Espacio Europeo de Educación Superior.
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1.3. GARANTÍA DE CALIDAD EN EL EEES
Otro de los aspectos destacables de la integración de España en el EEES es el refe-
rido a la calidad. Todas las acciones y propuestas llevadas a cabo a nivel europeo y en 
España en concreto, se orientan a la disposición de mecanismos y sistemas encargados 
de acreditar y garanti zar esta calidad. Se plantea la calidad como un fi n últi mo, y en 
este senti do, las universidades e insti tuciones de educación superior, deben disponer de 
políti cas y procedimientos para la garantí a de calidad y criterios sobre sus programas y 
tí tulos, y de mecanismos formales para la aprobación, seguimiento y revisión periódica 
de los mismos (ENQA, 2005).
Las administraciones públicas han elaborado programas y estrategias para asegurar 
y valorar la calidad de los estudios que se imparten en los centros universitarios. La Ley 
Orgánica 6/2001, de Universidades, en el art. 31 (Ley Orgánica 6/2001), se refi ere a “La 
promoción y la garantí a de calidad de la Universidad Española, es un fi n esencial de la 
políti ca universitaria”, teniendo entre sus objeti vos:
• La medición del rendimiento del servicio público de la educación superior univer-
sitaria y la rendición de cuentas a la sociedad.
• La transparencia, la comparación, la cooperación y la competi ti vidad de las Uni-
versidades en el ámbito nacional e internacional.
• La mejora de la acti vidad docente e investi gadora y de la gesti ón de las Universidades.
• La información a las Administraciones Públicas para la toma de decisiones en el 
ámbito de sus competencias.
• La información a la sociedad para fomentar la excelencia y movilidad de estudian-
tes y profesores.
Los objeti vos señalados en el apartado anterior se cumplirán mediante el esta-
blecimiento de criterios comunes de garantí a de calidad que faciliten la evaluación, la 
certi fi cación y la acreditación de:
• Las enseñanzas conducentes a la obtención de tí tulos de carácter ofi cial y validez 
en todo el territorio nacional.
• Las enseñanzas conducentes a la obtención de diplomas y tí tulos propios de las 
Universidades y centros de educación superior.
• Las acti vidades docentes, investi gadoras y de gesti ón del profesorado universitario.
• Las acti vidades, programas, servicios y gesti ón de los centros e insti tuciones de 
educación superior.
• Otras acti vidades y programas que puedan realizarse como consecuencia del 
fomento de la calidad de la docencia y de la investi gación por parte de las Admi-
nistraciones públicas.
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Existen una serie de organismos a nivel europeo e internacional que se encargan, 
mediante la realización de diferentes acciones (directas o indirectas), del fomento y desa-
rrollo de la calidad en todos los ámbitos y niveles de la educación. Entre estos organismos 
encontramos: Asociación Europea para la garantí a de la calidad en la Educación Superior 
(European Associati on for Quality Assurance in Higher Educati on, ENQA); la Organización 
para la Cooperación y el Desarrollo Económico (OCDE); la Organización de las Naciones 
Unidas para la Educación (UNESCO); la Asociación Europea de Universidades (European 
University Associati on, EUA); la Asociación Europea de Insti tuciones de Educación Supe-
rior (European Associati on of Insti tuti ons in Higher Educati on, EURASHE); la Unión Euro-
pea de Estudiantes (European Students Union, ESIB), las redes ENIC-NARIC y Eurydice 
(Informati on on Educati on Systems and Policies in Europe) y, concretamente en España, 
la Agencia Nacional de Evaluación de la Calidad y Acreditación (ANECA), las Comunidades 
Autónomas y los organismos propios de cada universidad.
La ANECA nace impulsada por la Ley Orgánica de Universidades (LOU) con la idea 
de establecer “mecanismos para el fomento de la excelencia: mejorar la calidad de la 
docencia y la investi gación, a través de un nuevo sistema objeti vo y transparente, que 
garanti ce el mérito y la capacidad en la selección y el acceso del profesorado, y mejorar, 
asimismo, la calidad de la gesti ón, mediante procedimientos que permiti rán resolver con 
agilidad y efi cacia las cuesti ones de coordinación y administración de la Universidad” (Ley 
Orgánica 4/2007).
La ANECA, para dar respuesta a la normati va mencionada, elabora el Protocolo de 
evaluación para la verifi cación de las Titulaciones Universitarias ofi ciales y pone en mar-
cha el Programa VERIFICA. Además, publica la “Guía de Apoyo para la Elaboración de 
la Memoria para la Solicitud de Verifi cación de Títulos Ofi ciales”, documento que facilita 
el trabajo de las universidades en el diseño de los planes de estudios (ANECA, 2008).
Además de la ANECA, la LOU establece que las Comunidades Autónomas en el marco 
de sus competencias podrán disponer de órganos de evaluación, por lo que además de 
la ANECA comienzan a aparecer Agencias de Evaluación y Acreditación Autonómicas 
(once en el territorio español).
A parti r del año 2001, con la Ley de Ordenación Universitaria (LOU), la evaluación 
de la calidad en la Universidad es llevada a cabo desde una doble perspecti va: una eva-
luación externa realizada tanto por la ANECA como por las Agencias Autonómicas (en 
caso de las Comunidades en la que se disponga) y una evaluación interna llevada de 
manera independiente y en base a su autonomía por cada Universidad. En palabras de 
Díaz y Apodaca (2009) se podría decir que “la normati va establecida por la LOU cambia 
el modelo evaluati vo sobre calidad de las universidades optando por la fórmula de la 
acreditación”.
La concreción del sistema de verifi cación y acreditación permiti rá el equilibrio entre 
una mayor capacidad de las universidades para diseñar los tí tulos y rendir cuentas, orien-
tada a garanti zar la calidad y mejorar la información a la sociedad sobre las característi cas 
de la oferta universitaria.
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Las agencias de calidad encargadas del seguimiento de las ti tulaciones ofi ciales, con el 
objeti vo de obtener evidencias para su evaluación cada seis años, están diseñando nuevos 
procesos para conseguir realizar la evaluación. Esta evaluación se centra principalmente 
en los resultados de aprendizaje de los estudiantes, las tasas de graduación y las tasas 
de inserción laboral y, por lo tanto, la empleabilidad de los egresados.
La Universidad debe ser capaz de detectar y anti ciparse a los cambios sociales, 
económicos, políti cos y laborales y, por ello, en cada carrera, el diseño curricular, las 
materias, las asignaturas y todas las acti vidades educati vas que se defi nan, deben estar 
orientadas a lograr que el estudiante consiga las competencias, no sólo para ser un buen 
profesional, sino para alcanzar ser un profesional excelente (Martí nez-Clares, Martí nez-
Juárez, & Muñoz-Cantero, 2008).
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2. LA EDUCACIÓN BASADA EN COMPETENCIAS 
2.1. DEFINICIÓN DE COMPETENCIA
Son muchas las defi niciones y aproximaciones que se han dado sobre el concepto 
de competencia y las característi cas más destacadas del mismo, principalmente desde 
que Delors (1996) comenzara a hablar sobre la importancia de éstas en el Informe de la 
Unesco, “La Educación Encierra un Tesoro”. Basta con revisar someramente la literatura 
para observar que las defi niciones son múlti ples y poco uniformes. Esto hace que los 
enfoques sobre este tema también sean disti ntos.
En el Diccionario de la RAE, encontramos que competencia es la “pericia, apti tud, 
idoneidad para hacer algo o intervenir en un asunto determinado” (Diccionario RAE, 
2001). Así pues, en función de la palabra que complete al concepto de competencia, ésta 
adquirirá un signifi cado u otro, concretamente, en relación a este concepto, encontramos 
que cada vez aparece asociado a ámbitos más diversos.
Cuando hablamos de competencias hemos de destacar la aportación realizada por 
Bunk (1994), a la hora de conceptualizar las mismas. Parti endo de la idea de que las 
competencias son apti tudes o capacidades que permiten el desempeño adecuado de la 
profesión, el autor enti ende que las competencias profesionales pueden asumirse desde 
una doble perspecti va, por una parte, habla de competencias formales, entendidas éstas 
como las competencias que se adquieren al recibir un ti po de formación que cualifi ca 
para el ejercicio de la profesión y, por otra parte, de competencias reales, que son las 
que hacen alusión a la capacidad real para resolver determinados problemas. Por tanto, 
se ha de disti nguir la “competencia formal como atribución conferida y competencia real 
como capacidad adquirida” (Bunk, 1994). En este senti do consideramos que un adecuado 
ejercicio de la profesión requiere de ambos ti pos de competencias, las que se adquieren 
en la formación inicial y que cualifi can para el acceso al puesto de trabajo (competencias 
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formales) y las que se adquieren en la prácti ca y mediante las diferentes acciones de 
desarrollo profesional (competencias reales), ya que un apropiado desarrollo de la profe-
sión se basa, entre otras cosas, en la capacidad para resolver problemas concretos de la 
profesión, aspecto que puede aprenderse durante la formación inicial pero que necesita 
necesariamente del ejercicio prácti co del profesional. Por lo anterior expuesto, “posee 
competencia profesional quien dispone de los conocimientos, destrezas y acti tudes nece-
sarios para ejercer una profesión, puede resolver los problemas profesionales de forma 
autónoma y fl exible y está capacitado para colaborar en su entorno profesional y en la 
organización del trabajo”(Bunk, 1994).
Por su parte, Le Boterf (2001) enti ende la competencia profesional como la secuen-
ciación de acciones que combinan conocimientos diferentes que dan lugar a un esquema 
operati vo aplicable a una familia de situaciones. Para el autor el esquema operati vo que 
conforma las competencias estaría formado por conocimientos, redes de información, 
relaciones y saber actuar. Plantea un concepto novedoso y original de las competencias 
y las defi ne como “un saber actuar validado, saber movilizar, saber combinar, saber 
transferir recursos (conocimientos, capacidades…) individuales y de red en una situación 
profesional compleja y con vistas a una fi nalidad”.
Sladogna (2000), defi ne las competencias como una capacidad compleja que se 
posee en disti ntos grados y que se manifi esta en una gran variedad de situaciones tanto 
personales como sociales. La autora enti ende las competencias como “una síntesis de 
experiencias construidas a lo largo de la vida pasada y presente”.
Según la defi nición aportada en el proyecto de la Organización para la Cooperación y 
el Desarrollo Económico (OCDE, 2002), Defi nición y Selección de Competencias (DESECO), 
éstas se defi nen como “las habilidades para poder cumplir con éxito las exigencias comple-
jas a través de la movilización de prerrequisitos psicosociales”, enfati zando los resultados 
del individuo en función de su respuesta ante determinadas exigencias.
Roe (2002) por su parte, afi rma que “la competencia es la habilidad aprendida para 
llevar a cabo una tarea, un deber o un rol adecuadamente”. Tiene dos elementos disti nti vos: 
está relacionada con el trabajo específi co en un contexto parti cular, e integra diferentes 
ti pos de conocimientos, habilidades y acti tudes. Hay que disti nguir las competencias de los 
rasgos de personalidad, que son característi cas más estables del individuo. Se adquieren 
mediante el learning by doing (aprender haciendo) y, a diferencia de los conocimientos, 
las habilidades y las acti tudes, no se pueden evaluar independientemente.
Para Zabalza & Beraza (2003), la competencia profesional hace alusión a un “con-
junto de conocimientos y habilidades para que las personas puedan desarrollar algún 
ti po de acti vidad”.
El Proyecto Tuning Educati onal Structures in Europe (2003) (González & Wagenaar, 
2003) las defi ne como: “Una combinación dinámica de atributos, en relación a cono-
cimientos, habilidades, acti tudes y responsabilidades, que describen los resultados del 
aprendizaje de un programa educati vo o lo que los alumnos son capaces de demostrar 
al fi nal de un proceso educati vo”.
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Esta defi nición trata de seguir un enfoque integrador, combinando elementos como 
conocer y comprender (conocimiento teórico de un campo académico), saber cómo 
actuar (la aplicación prácti ca y operati va del conocimiento a ciertas situaciones) saber 
cómo ser (los valores como parte integrante de la forma de percibir a los otros y vivir 
en un contexto social). Las competencias representan una combinación de atributos (con 
respecto al conocimiento y sus aplicaciones, apti tudes, destrezas y responsabilidades) que 
describen el nivel o grado de sufi ciencia con que una persona es capaz de desempeñarlos.
La Agència per a la Qualitat del Sistema Universitari de Catalunya (AQU, 2004), en el 
“Marc general per a la integració europea”, defi ne la competencia como “la combinación 
de saberes técnicos, metodológicos y parti cipati vos que se actualizan en una situación y 
un momento parti culares”.
Para Rué & Martí nez (2005) “La competencia es la capacidad de responder con 
éxito a las exigencias personales y sociales que nos plantea una acti vidad o una tarea 
cualquiera en el contexto del ejercicio profesional”. Comporta dimensiones tanto de ti po 
cogniti vo como no cogniti vo. Una competencia es una especie de conocimiento complejo 
que siempre se ejerce en un contexto de una manera efi ciente. Las tres grandes dimen-
siones que confi guran una competencia cualquiera son: saber (conocimientos), saber 
hacer (habilidades) y ser (acti tudes).
La Unión Europea (2005) defi ne las competencias como una “combinación de cono-
cimientos, capacidades y acti tudes adecuadas al contexto”. Las competencias clave son 
aquellas que todas las personas precisan para su desarrollo y realización personal, así 
como para la ciudadanía acti va, la inclusión social y el empleo.
Según Allen y cols. (2009) “Las competencias son los conocimientos, las habilidades 
y las moti vaciones generales y específi cas que conforman los pre-requisitos para la acción 
efi caz en una gran variedad de contextos con los que se enfrentan los ti tulados superiores”.
En la Tabla 3 (página siguiente), se han seleccionado algunas defi niciones relati vas 
a las competencias.
2.2. COMPONENTES DE LA COMPETENCIA
Independientemente de las muchas defi niciones que existen sobre el término com-
petencia, es posible encontrar elementos comunes que pueden aparecer como compo-
nentes o como dimensiones de la misma.
Siguiendo a Pereda y Berrocal (2001), y al Informe Delors (1996) puede realizarse 
la siguiente clasifi cación de los componentes de la competencia, señalando que, aun-
que se detallen de manera individual, no deben valorarse aisladamente sino de forma 
integral (Figura 3).
Para llevar a cabo un comportamiento que permita a una persona obtener resultados 
buenos o excelentes en su acti vidad laboral, lo primero que dicho trabajador necesita 
adquirir son los conocimientos que va a exigirle el ejercicio de su profesión, es decir 
necesitará disponer de un Saber.
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Tabla 3. Defi niciones del término de competencia.
DEFINICIONES DEL TÉRMINO DE COMPETENCIA
“El grado en que un sujeto puede uti lizar sus conocimientos, apti tudes, acti tudes y buen juicio asociados 
a su profesión, para resolver adecuadamente las situaciones de su ejercicio”. (Kane 1992).
“La capacidad de actuar de manera efi caz en un ti po defi nido de situación, una capacidad que se 
sustenta en conocimientos, pero no queda reducida a éstos”. (Perrenoud, 1999).
“Un saber hacer complejo, resultado de la integración, la movilización y la adecuación de capacidades 
(conocimientos, acti tudes y habilidades) uti lizados efi cazmente en situaciones que tengan un carácter 
común”. (Lasnier, 2000).
“Un complejo que implica y comprende, en cada caso, al menos cuatro componentes: información, 
conocimiento (con respecto a apropiación, procesamiento y aplicación de la información) habilidad y 
acti tud o valor”. (Schmelckes, citada por Barrón 2000).
“La capacidad de movilizar y aplicar correctamente en un entorno laboral determinados recursos propios 
(habilidades, conocimientos y acti tudes) y recursos del entorno para producir un resultado defi nido”. 
(Le Boterf, 2001).
“Es la habilidad aprendida para llevar a cabo una tarea, un deber o un rol adecuadamente. Un alto 
nivel de competencia es un pre-requisito de buena ejecución. Tiene dos elementos disti nti vos: está 
relacionada con el trabajo específi co en un contexto parti cular, e integra diferentes ti pos de conocimientos, 
habilidades y acti tudes. Hay que disti nguir las competencias de los rasgos de personalidad, que son 
característi cas más estables del individuo. Se adquieren mediante el learning-by-doing y, a diferencia 
de los conocimientos, las habilidades y las acti tudes, no se pueden evaluar independientemente”. 
(Roe, 2002).
“Son los conocimientos, las habilidades y las moti vaciones generales y específi cas que conforman los 
pre-requisitos para la acción efi caz en una gran variedad de contextos con los que se enfrentan los 
ti tulados superiores, formuladas de tal manera que sean equivalentes a los signifi cados en todos estos 
contextos”. (Allen et al., 2003).
“El buen desempeño en contextos diversos y auténti cos basado en la integración y acti vación de 
conocimientos, normas, técnicas, procedimientos, habilidades y destrezas, acti tudes y valores”. (García, 
Poblete y Villa, 2008).
“El conjunto de conocimientos, habilidades y acti tudes que se ti enen que integrar para hacer una tarea 
específi ca”. (Guía para la evaluación de competencias en medicina. Carreras i Barnés, J.2009. AQU).
“Actuaciones integrales para identi fi car, interpretar, argumentar y resolver problemas del contexto 
con idoneidad y éti ca, integrando el saber ser, el saber hacer y el saber conocer”. (Tobón, Pimienta y 
García Fraile, 2010).
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Aún así, no todas las personas que poseen los conocimientos exigidos por una pro-
fesión lo realizan con la misma efi cacia y con igual efi ciencia; es necesario que se sepan 
aplicar dichos conocimientos a los problemas concretos que, día a día, se presentan en 
el trabajo; en suma, es preciso que la persona posea un conjunto de habilidades y/o 
destrezas, siendo necesario también para ese profesional el Saber Hacer.
Casi todos desarrollamos nuestra acti vidad profesional dentro de una organización, 
con una cultura y unas normas de comportamiento específi cas y concretas; por ello, es 
preciso que los comportamientos se adapten a esa cultura y a esas normas, tanto de la 
organización en general, como de su grupo en parti cular. En defi niti va, lo que estamos 
planteando es un aspecto relacionado con las acti tudes y los intereses que se van a refl ejar 
en el Saber Estar de la persona.
Pero, todo lo anterior, aún siendo necesario, sigue sin ser sufi ciente para que la 
persona lleve a cabo los comportamientos exigidos por su profesión; además, es preciso 
que la persona esté moti vada para llevar a cabo dichos comportamientos y para esto 
debe Querer Hacer, aspecto indispensable para llevar a cabo cualquier comportamiento 
voluntario.
Hay un quinto aspecto que no forma parte de las competencias, pero sin el 
cual la persona no puede llevar a cabo los comportamientos profesionales. Este 
aspecto se refi ere a disponer de los medios y recursos que exige la acti vidad, es decir 
al Poder Hacer, indispensable para poder llevar a cabo cualquier comportamiento
(Guti érrez, 2011).
Fuente: Pereda y Berrocal, 2001.
Figura 3. Componentes de la Competencia.
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2.3. CLASIFICACIÓN DE LA COMPETENCIA
El proyecto Tuning nace derivado del proceso de construcción del Espacio Europeo 
de Educación Superior con la idea de redefi nir las estructuras de las ti tulaciones universi-
tarias europeas, abriendo un debate que pretende identi fi car e intercambiar información 
y mejorar la colaboración en Europa. Una de las metas generales de este proyecto es el 
desarrollo de competencias deseables de los futuros ti tulados y profesionales, catalogándo-
las en competencias generales y competencias específi cas (González & Wagenaar, 2003).
2.3.1. C����������� ���������
Las competencias generales son aquellas que son transferibles y comunes a cualquier 
perfi l profesional. Se subdividen a su vez en competencias instrumentales, interperso-
nales y sistémicas. Estas competencias son necesarias para el desempeño de la vida en 
general, aunque en función de la profesión se requerirá una mayor intensidad en unas 
que en otras. 
Parti endo del trabajo de Villa y Poblete (2004), encontramos que los diferentes ti pos 
de competencias generales de los que hablábamos anteriormente se defi nen y caracte-
rizan de la siguiente manera:
2.3.1.1. Competencias instrumentales
Son aquellas que ti enen un carácter de herramienta, una función instrumental. 
Suponen una combinación de habilidades manuales y capacidades cogniti vas 
que posibilitan la competencia profesional. Incluyen destrezas en manipular 
ideas y el entorno en el que se desenvuelven las personas, habilidades arte-
sanales, destreza fí sica, comprensión cogniti va, habilidad lingüísti ca y logros 
académicos.
2.3.1.2. Competencias interpersonales
Suponen habilidades personales e interpersonales. Se refi eren a la capaci-
dad, habilidad o destreza en expresar los propios senti mientos y emociones del 
modo más adecuado y aceptando los senti mientos de los demás, posibilitando 
la colaboración en objeti vos comunes. Estas destrezas implican capacidades de 
objeti vación, identi fi cación e información de senti mientos y emociones propias 
y ajenas, que favorecen procesos de cooperación e interacción social.
2.3.1.3. Competencias sistémicas
Suponen destrezas y habilidades relacionadas con la totalidad de un sis-
tema. Requieren una combinación de imaginación, sensibilidad y habilidad que 
permite ver cómo se relacionan y conjugan las partes de un todo. Estas com-
petencias incluyen habilidad para diseñar nuevos sistemas y planifi car cambios 
que introduzcan mejoras. Requieren haber adquirido previamente las compe-
tencias instrumentales e interpersonales pues consti tuyen la base de las com-
petencias sistémicas.
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En línea con la clasifi cación de competencias aportada en el proyecto Tuning, Cano 
(2006) las denomina competencias transversales o generales y las defi ne como las com-
petencias comunes y necesarias a todos los individuos para su desarrollo vital, indepen-
dientemente de la profesión de éstos y las divide en cinco ámbitos:
• Intelectual/cogniti vo: Competencia para razonar, pensar, tener senti do críti co.
• Interpersonal: Competencia para trabajar en equipo, capacidad de liderazgo.
• Manejo y comunicación de la información: Competencia para gesti onar la infor-
mación adecuadamente.
• Gesti ón: planifi cación, responsabilidad, organización.
• Valores y éti ca profesional: respeto por el medio ambiente, ser respetuoso, actuar 
adecuadamente, confi dencialidad.
2.3.2. C����������� �����������
Las competencias específi cas son aquellas que son propias a cualquier perfi l profe-
sional por lo que otorgan identi dad y consistencia a cualquier profesión.
Para Cano (2006) las competencias específi cas son aquellas que se derivan de las 
exigencias de un contexto de trabajo específi co y las encontramos en los siguientes ámbitos:
•  Ámbito de conocimientos: referido a la adquisición de un cuerpo de conocimiento, 
técnicas y teorías pertenecientes a la esfera propia de una profesión.
•  Ámbito profesional: en el que se incluyen habilidades comunicati vas y el saber 
hacer dentro de un ámbito.
•  Ámbito académico: en el que se incluye el saber cómo hacer, las habilidades de 
investi gación y de comunicación.
En este contexto, poseer una competencia o conjunto de competencias indica que 
una persona puede demostrar que la realiza de forma adecuada. Esto supone que las 
competencias pueden ser, por lo tanto, verifi cadas y evaluadas y que una competencia 
no se posee en términos absolutos sino que se sitúa en un conti nuo (Meneses, 2011).
2.4. LAS COMPETENCIAS EN LA EDUCACIÓN SUPERIOR
En este nuevo paradigma educati vo centrado en el aprendizaje y en el alumno, las 
competencias son un elemento central que va a favorecer y dirigir la estrategia global de 
la formación de nuestros estudiantes, es decir, las competencias van a defi nir el proyecto 
curricular. La defi nición de un currículum basado en competencias requiere de un nuevo 
marco de organización del proceso enseñanza-aprendizaje, donde sufrirán modifi caciones 
la propia organización de la enseñanza, el rol del profesor, la implicación de los alumnos, la 
organización de las unidades didácti cas, las acti vidades educati vas, los materiales, los espacios 
y ti empos, la evaluación de los alumnos y las propias relaciones entre profesores y alumnos.
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De especial relevancia es la adopción y desarrollo de sistemas que sean fácilmente 
comparables entre Titulaciones y que permitan el reconocimiento académico y profesio-
nal en toda la Unión Europea para ofrecer una formación competi ti va y abierta hacia un 
mercado laboral que supere las fronteras nacionales. Se pretende reorganizar las Titula-
ciones a través de una estructura que considere los perfi les profesionales para la deter-
minación de competencias y contenidos específi cos.
Esta reorganización requiere, para ser competente en un ámbito determinado, la 
capacidad de integrar conocimientos, competencias, habilidades, destrezas, resultados de 
aprendizaje y rasgos de personalidad, por parte del estudiante, que permitan la resolu-
ción de problemas diversos. Estaríamos, por tanto, hablando de conocimientos teóricos, 
conocimientos prácti cos y característi cas personales. En esta línea, estamos de acuerdo 
con la aportación realizada desde la OCDE (2005) en la que se alude a que una compe-
tencia va más allá de los conocimientos y destrezas ya que implica la habilidad de resolver 
demandas complejas que requieren la puesta en prácti ca de habilidades personales. “Por 
ejemplo, la habilidad de comunicarse efecti vamente es una competencia que se puede 
apoyar en el conocimiento de un individuo del lenguaje, destrezas prácti cas en tecnología 
e información y acti tudes con las personas que se comunica” (OCDE, 2005).
El concepto de competencia ti ene un mati z diferencial respecto del concepto de 
objeti vo educati vo que tradicionalmente se ha uti lizado, en el senti do de que competencia 
se relaciona con el desempeño de una acti vidad o función fi nal, que implica saber-hacer, 
tomar decisiones, muy próximo, aunque no idénti co, al desempeño clínico-asistencial real, 
y pone de manifi esto nuestro interés por formar personas preparadas para un ejercicio 
profesional efi caz, de calidad y efi ciente en una sociedad compleja y diversa como la 
nuestra (Palomino, Frías, Grande, Hernández, & Del Pino, 2005).
Es necesario diferenciar diversos términos que con frecuencia se uti lizan de manera 
intercambiada, sin ser sinónimos, y establecer su jerarquización correcta, como se muestra 
en la Figura 4 (Jones & Voorhees, 2002).
Fuente: NCES (2002).
Figura 4. Jerarquía de conceptos de aprendizaje.
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•  Los rasgos y las característi cas personales son los cimientos del aprendizaje, la 
base innata desde la que se pueden construir las experiencias subsiguientes. Las 
diferencias en rasgos y característi cas ayudan a explicar por qué las personas 
escogen diferentes experiencias de aprendizaje y adquieren diferentes niveles y 
ti pologías de conocimientos y habilidades.
•  Los conocimientos, las habilidades y las acti tudes se desarrollan a parti r de las 
experiencias de aprendizaje, que, si se defi nen de una manera amplia, incluyen 
tanto la escuela como el trabajo, la familia, la parti cipación social, etc.
•  Las competencias son combinaciones de conocimientos, habilidades y acti tudes 
adquiridas. Se desarrollan a parti r de experiencias de aprendizaje integradoras, 
en las que los conocimientos y las habilidades interactúan con el fi n de dar una 
respuesta efi ciente en la tarea que se ejecuta.
•  Las demostraciones comportan la aplicación de las competencias aprendidas, en 
contextos específi cos.
Las diferencias conceptuales básicas en el proceso de enseñanza-aprendizaje entre la 
formación basada en competencias y la formación tradicional se resumen en la Tabla 4 
(Martí nez-Clares, Martí nez-Juárez, & Muñoz-Cantero, 2008).
Adaptada de Martí nez Clares y cols. (2008).
Tabla 4. Diferencias entre la Formación Tradicional y la Formación en Competencias.
DIFERENCIAS ENTRE LA FORMACIÓN TRADICIONAL Y LA BASADA EN COMPETENCIAS
FORMACIÓN TRADICIONAL FORMACIÓN BASADA EN COMPETENCIAS
Desconectada de la realidad del entorno.
Atenta a las necesidades cambiantes de la sociedad 
y sus profesionales.
Enfoque centrado en la enseñanza.
Enfoque centrado en el aprendizaje y la gesti ón del 
conocimiento.
Prima la transferencia de la información. Importancia de la formación integral y permanente.
Se desconoce el interés del alumno y la necesidad 
de potenciar sus capacidades y habilidades.
Se parte de la necesidad de potenciar las competencias 
genéricas, transversales y específi cas de los colecti vos 
a los que se dirige.
Currículum compartamentalizado y poco fl exible. Curriculum integrado y fl exible.
Clase magistral como metodología única. Metodología diversa, acti va y parti cipati va.
Alumno receptor pasivo de la información. Alumno agente de su propio aprendizaje.
Uso del texto escrito como prioritario. Centradas en otras formas alternati vas de trabajo.
36
 I. INTRODUCCIÓN  LA EDUCACIÓN BASADA EN COMPETENCIAS 
La competencia posee un senti do agluti nador, implica la capacidad de saber hacer, 
de integrar conocimientos diversos del área de conocimientos propia, de integrar aspec-
tos organizati vos, éti cos y legales para el desempeño de una acti vidad. La competencia 
debe abarcar mayor o menor grado de consecución, debe permiti r su realización y 
evaluación de forma gradual. Implica el uso integrado de conocimientos, habilidades 
y acti tudes en la acción. Es un proceso formati vo complejo, de duración larga, que no 
se desarrollará de manera más o menos completa hasta los estadios fi nales del proceso 
educati vo.
Algunas concepciones relati vas a las competencias se están extendiendo y afi anzando 
en el consenso entre expertos, como por ejemplo (Eraut, 2006; Rué, 2008):
•  Son de naturaleza compleja e incorporan acti tudes, capacidades y habilidades, 
sin confundirse con ninguna de ellas en parti cular.
•  Son de naturaleza conductual y suscepti bles de ser aprendidas.
•  Se las concibe en términos dinámicos. Las competencias evolucionan con la acti -
vidad y el aprendizaje.
•  Se aprenden y desarrollan a parti r de contextos (de experiencia y de aprendizaje).
•  Van más allá de las habilidades cogniti vas y de las motrices.
•  Implican un ti po de conducta duradera a lo largo del ti empo.
•  Se relacionan con niveles superiores de actuación laboral u ocupacional y se 
consideran como generalizables entre diversas situaciones, siendo sólo las más 
básicas las que pueden ser más independientes de los contextos.
•  Su evaluación no siempre es fácil, especialmente para niveles de actuación ele-
vados, por lo que deben emplearse diversas modalidades y procedimientos para 
hacerlo.
Las competencias ti enen tres pilares fundamentales: por un lado, los conocimientos 
y capacidades intelectuales, por otro, las habilidades y destrezas transversales y fi nal-
mente, las acti tudes y valores (de Miguel, 2005). Estos tres componentes, tendrían a la 
vez unos subcomponentes como se muestra en la Tabla 5.
La introducción de la educación basada en las competencias, para algunos exper-
tos significa una vía para la actualización y el acercamiento a las necesidades del 
ambiente organizati vo. El enfoque de Formación Basada en Competencias (FBC), más 
conocido en la literatura internacional como Outcome Based Educati on, es considerado 
uno de los cambios más importantes en la educación del siglo XXI (Martí nez-Clares & 
Echeverría, 2010).
En la FBC, el alumno es el elemento acti vo, protagonista del proceso de aprendizaje, 
el profesor pasa a ser un facilitador del aprendizaje, mediante el diseño de acti vidades 
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Fuente: De Miguel, 2005.
Tabla 5. Componentes y subcomponentes de las competencias.
COMPETENCIAS
COMPONENTES SUBCOMPONENTES
CONOCIMIENTOS:
Adquisición sistemáti ca de teorías conocimientos, 
clasifi caciones, etc. relacionados con materias cientí fi cas 
o área profesional.
Generales para el aprendizaje.
Académicos vinculados a una materia.
Vinculados al mundo profesional. 
HABILIDADADES Y DESTREZAS:
Entrenamiento en procesos metodológicos aplicados, 
relacionados con materias cientí fi cas o área profesional.
Intelectuales.
De comunicación. 
Interpersonales. 
Organización/Gesti ón personal.
ACTITUDES Y VALORES:
Acti tudes y valores necesarios para el ejercicio profesional.
De desarrollo profesional.
De compromiso personal.
y contenidos educati vos que desarrollen en el alumno su capacidad de parti cipación 
acti va en el proceso de enseñanza-aprendizaje.
Por un lado, todos los tí tulos adaptados al EEES ti enen que disponer de un per-
fi l de formación en competencias, es decir, han formulado qué se espera de los gra-
duados en términos de competencias específi cas y transversales. Por otro lado, los 
estándares europeos de garantí a de calidad (ENQA, 2005) establecen que los estu-
diantes tendrían que estar claramente informados sobre los métodos de valoración 
a los que estarán sujetos, sobre qué se espera de ellos y sobre qué criterios se apli-
carán para valorar su rendimiento. Todo esto implica que el reto que ahora tiene 
el profesorado de nuestras universidades consista en encontrar cómo desarrollar y 
cómo evaluar de forma coherente estas competencias asumidas al perfi l de formación 
(Calbó, 2009).
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2.5. COMPETENCIAS EN EL GRADO DE ENFERMERÍA
El profesional de enfermería del presente y del futuro debe ser competente en todos 
aquellos aspectos del conocimiento teórico y prácti co pero, además, debe desarrollar 
unas cualidades personales esenciales para superar los retos que la profesión le plantea. 
Por todo ello, deberemos conseguir un perfi l profesional que integre tanto competencias 
específi cas (relacionadas con el desarrollo profesional) y competencias genéricas (relacio-
nadas con el desarrollo personal). Los programas tradicionales, como hemos visto, están 
enfocados, con frecuencia, al logro de las habilidades técnicas (competencias específi cas) 
y dejan de lado las competencias genéricas (o transversales), que son las que hacen del 
profesional no solo un experto en su campo, sino, además, un profesional de excelencia.
Los referentes sobre competencias profesionales que se han tenido en cuenta para el 
diseño de los nuevos tí tulos de Grado en Enfermería en España han sido el RD 1393/2007 
y su modifi cación el RD 861/201, el Proyecto Tuning, la Orden Ministerial CIN 2134/2008 y 
el Libro Blanco de Enfermería.
2.5.1. E� R��� D������ 1393/2007
Contempla, de manera general para todas las ti tulaciones universitarias, en relación 
con la adquisición de competencias que: “Los planes de estudios conducentes a la obtención 
de un tí tulo deberán tener en el centro de sus objeti vos la adquisición de competencias 
por parte de los estudiantes, ampliando, sin excluir, el tradicional enfoque basado en con-
tenidos y horas lecti vas”, “se debe hacer énfasis en los métodos de aprendizaje de dichas 
competencias así como en los procedimientos para evaluar su adquisición”, “se proponen los 
créditos europeos ECTS, como unidad de medida que refl eja los resultados del aprendizaje 
y volumen de trabajo realizado por el estudiante para alcanzar los objeti vos establecidos 
en el plan de estudios, poniendo en valor la moti vación y el esfuerzo del estudiante para 
aprender”, “…estos planes de estudios permiti rán obtener las competencias necesarias 
para ejercer esa profesión”, “El trabajo de fi n de Grado… deberá realizarse en la fase 
fi nal del plan de estudios y estar orientado a la evaluación de competencias asociadas 
al tí tulo” y en su artí culo 3.1. “Competencias generales y específi cas que los estudiantes 
deben adquirir durante sus estudios, y que sean exigibles para otorgar el tí tulo. Las com-
petencias propuestas deben ser evaluables”.
Actualmente, todos las Universidades que imparten estudios de Grado en Enferme-
ría ti enen diseñados sus planes de estudio por competencias. Estas competencias vienen 
defi nidas por los referentes mencionados y, se deben desarrollar y evaluar. Por lo tanto, 
nos encontramos ante la necesidad de disponer de estrategias e instrumentos que nos 
permitan evidenciar el desarrollo y la adquisición de las competencias que se le exigen 
al futuro profesional de enfermería.
Siguiendo con los referentes, en relación a las competencias identi fi cadas para el 
Grado en Enfermería, a conti nuación se describen las competencias que recogen cada 
uno de ellos.
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COMPETENCIAS GENÉRICAS TRANSVERSALES
Proyecto Tuning
COMPETENCIAS INSTRUMENTALES COMPETENCIAS INTERPERSONALES COMPETENCIAS SISTÉMICAS
 1. Capacidad de análisis y 
síntesis.
 2. Capacidad de organizar y 
planifi car. 
 3. Conocimientos generales 
básicos. 
 4. Conocimientos básicos de la 
profesión.
 5. Comunicación oral y escrita 
en la propia lengua.
 6. Conocimiento de una 
segunda lengua.
 7. Habilidades básicas de 
manejo del ordenador.
 8. Habilidades de gesti ón de 
la información (habilidad 
para buscar y analizar 
información proveniente de 
fuentes diversas). 
 9. Resolución de problemas. 
10. Toma de decisiones.
 1. Capacidad críti ca y 
autocríti ca.
 2. Trabajo en equipo.
 3. Habilidades interpersonales. 
 4. Capacidad de trabajar en un 
equipo interdisciplinar.
 5. Capacidad para comunicarse 
con expertos de otras áreas. 
 6. Apreciación de la diversidad 
y multi culturalidad.
 7. Habilidad de trabajar en un 
contexto internacional.
 8. Compromiso éti co.
 1. Capacidad de aplicar 
los conocimientos en la 
prácti ca.
 2. Habilidades de 
investi gación.
 3. Capacidad de aprender.
 4. Capacidad para adaptarse a 
nuevas situaciones.
 5. Capacidad para generar 
nuevas ideas (creati vidad).
 6. Liderazgo.
 7. Conocimiento de culturas y 
costumbres de otros países.
 8. Habilidad para trabajar de 
forma autónoma.
 9. Diseño y gesti ón de 
proyectos.
10. Iniciati va y espíritu 
emprendedor.
11. Preocupación por la calidad. 
12. Moti vación de logro.
Tabla 6. Competencias Genéricas Transversales. Proyecto Tuning.
2.5.2. E� P������� T�����
Como se ha mencionado anteriormente, establece tres ti pos de competencias: ins-
trumentales, interpersonales y sistémicas, que engloban un total de 30 competencias 
(Tabla 6).
2.5.3. L� O���� C��/2134/2008 D� 3 J����
Por la que se establecen los requisitos para la verifi cación de los tí tulos universita-
rios ofi ciales que habiliten para el ejercicio de la profesión de enfermero, establece en el 
apartado 3, las competencias que los estudiantes deben adquirir (Tabla 7).
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Tabla 7. Competencias que los estudiantes de Grado en Enfermería deben adquirir
según la ORDEN CIN 2134/2008 de 3 de julio.
COMPETENCIAS QUE LOS ALUMNOS DEBEN ADQUIRIR
ORDEN CIN 2134/2008 de 3 de Julio
 1. Ser capaz, en el ámbito de la enfermería, de prestar una atención sanitaria técnica y profesional 
adecuada a las necesidades de salud de las personas que ati enden, de acuerdo con el estado de 
desarrollo de los conocimientos cientí fi cos de cada momento y con los niveles de calidad y seguridad 
que se establecen en las normas legales y deontológicas aplicables. 
 2. Planifi car y prestar cuidados de enfermería dirigidos a las personas, familia o grupos, orientados 
a los resultados en salud, evaluando su impacto a través de guías de prácti ca clínica y asistencial, 
que describen los procesos por los cuales se diagnosti ca, trata o cuida un problema de salud. 
 3. Conocer y aplicar los fundamentos y principios teóricos y metodológicos de la enfermería. 
 4. Comprender el comportamiento interacti vo de la persona en función del género, grupo o comunidad, 
dentro de su contexto social y multi cultural.
 5. Diseñar sistemas de cuidados dirigidos a las personas, familia o grupos, evaluando su impacto y 
estableciendo las modifi caciones oportunas. 
 6. Basar las intervenciones de la enfermería en la evidencia cientí fi ca y en los medios disponibles.
 7. Comprender sin prejuicios a las personas, considerando sus aspectos fí sicos, psicológicos y sociales, 
como individuos autónomos e independientes, asegurando el respeto a sus opiniones, creencias y 
valores, garanti zando el derecho a la inti midad, a través de la confi dencialidad y el secreto profesional. 
 8. Promover y respetar el derecho de parti cipación, información, autonomía y el consenti miento 
informado en la toma de decisiones de las personas atendidas, acorde con la forma en que viven 
su proceso de salud-enfermedad.
 9. Fomentar esti los de vida saludables, el autocuidado, apoyando el mantenimiento de conductas 
preventi vas y terapéuti cas. 
10. Proteger la salud y el bienestar de las personas, familia o grupos atendidos, garanti zando su seguridad. 
11. Establecer una comunicación efi caz con pacientes, familia, grupos sociales y compañeros y fomentar 
la educación para la salud. 
12. Conocer el código éti co y deontológico de la enfermería española, comprendiendo las implicaciones 
éti cas de la salud en un contexto mundial en transformación. 
13. Conocer los principios de fi nanciación sanitaria y sociosanitaria y uti lizar adecuadamente los 
recursos disponibles. 
14. Establecer mecanismos de evaluación, considerando los aspectos cientí fi co-técnicos y los de calidad. 
15. Trabajar con el equipo de profesionales como unidad básica en la que se estructuran de forma uni o 
multi disciplinar e interdisciplinar los profesionales y demás personal de las organizaciones asistenciales. 
16. Conocer los sistemas de información sanitaria. 
17. Realizar los cuidados de enfermería basándose en la atención integral de salud, que supone la 
cooperación multi profesional, la integración de los procesos y la conti nuidad asistencial. 
18. Conocer las estrategias para adoptar medidas de confortabilidad y atención de síntomas, dirigidas 
al paciente y familia, en la aplicación de cuidados paliati vos que contribuyan a aliviar la situación 
de enfermos avanzados y terminales.
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2.5.4. E� L���� B����� �� E��������� (Agencia Nacional de Evaluación de la Calidad 
y Acreditación. ANECA, 2005)
Se defi nen las competencias genéricas y específi cas que los estudiantes del Grado 
de Enfermería deben adquirir a lo largo de los diferentes cursos académicos.
Las competencias genéricas o generales, como ya se ha mencionado, hacen referencia a 
la formación de cualquier universitario en senti do genérico, por tanto, todas ellas deben ser 
adquiridas por los universitarios independientemente de los estudios que cursen (Tabla 8).
COMPETENCIAS GENÉRICAS
Libro Blanco de Enfermería (ANECA)
CG1. Capacidad de análisis y síntesis. 
CG2. Capacidad de aplicar los conocimientos en la prácti ca. 
CG3. Planifi cación y gesti ón del ti empo. 
CG4. Conocimientos generales básicos del área de estudio. 
CG5. Conocimientos básicos de la profesión.
CG6. Comunicación oral y escrita en lengua materna. 
CG7. Conocimientos de una segunda lengua. 
CG8. Habilidades básicas de manejo de ordenadores. 
CG9. Habilidades de investi gación. 
CG10. Capacidad de aprender. 
CG11. Habilidades de gesti ón de la información (buscar y analizar). 
CG12. Capacidad de críti ca y autocríti ca. 
CG13. Capacidad para adaptarse a nuevas situaciones. 
CG14. Capacidad para generar nuevas ideas (creati vidad). 
CG15. Resolución de problemas. 
CG16. Toma de decisiones. 
CG17. Trabajo en equipo. 
CG18. Habilidades interpersonales. 
CG19. Liderazgo. 
CG20. Capacidad para trabajar en un equipo interdisciplinar. 
CG21. Capacidad para comunicarse con personas no expertas en la materia. 
CG22. Apreciación de la diversidad y la multi culturalidad. 
CG23. Habilidad para trabajar en contexto internacional. 
CG24. Conocimiento de otras culturas y sus costumbres. 
CG25. Habilidad para trabajo autónomo. 
CG26. Diseño y gesti ón de proyectos. 
CG27. Iniciati va y espíritu emprendedor. 
CG28. Compromiso éti co. 
CG29. Preocupación por la calidad.
CG30. Moti vación.
Tabla 8. Competencias Genéricas de Enfermería. Libro Blanco de Enfermería (ANECA).
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Tabla 9. Grupo I. Competencias asociadas con valores profesionales y el papel de la enfermera.
GRUPO I: Competencias asociadas con valores profesionales y el papel de la enfermera
 1. Capacidad para trabajar en un contexto profesional, éti co y de códigos reguladores y legales, 
reconociendo y respondiendo a dilemas y temas éti cos o morales en la prácti ca diaria.
 2. Capacidad para trabajar de una manera holísti ca, tolerante, sin enjuiciamientos, cuidadosa y 
sensible, asegurando que los derechos, creencias y deseos de los diferentes individuos o grupos 
no se vean comprometi dos.
 3. Capacidad para educar, facilitar, apoyar y animar la salud, el bienestar y el confort de las poblaciones, 
comunidades, grupos e individuos cuyas vidas están afectadas por la mala salud, sufrimiento, 
enfermedad, incapacidad o la muerte.
 4. Capacidad para reconocer los diversos roles, responsabilidades y funciones de una enfermera.
 5. Capacidad para ajustar su papel con el objeto de responder efecti vamente a las necesidades de la 
población o los pacientes. Cuando sea necesario y apropiado, ser capaz de desafi ar los sistemas 
vigentes para cubrir las necesidades de la población y los pacientes.
 6. Capacidad para aceptar la responsabilidad de su propio aprendizaje y desarrollo profesional, 
uti lizando la evaluación como el medio para refl ejar y mejorar su actuación y aumentar la calidad 
de los servicios prestados.
Las competencias específi cas se agrupan en seis grupos, y se defi nen las cuarenta 
competencias seleccionadas. Los grupos son: 
1. Competencias asociadas con los valores profesionales y la función de la enfer-
mera. Primordialmente, signifi ca proporcionar cuidados en un entorno en el que 
se promueve el respeto a los derechos humanos, valores, costumbres y creencias 
de la persona, familia y comunidad, y ejercer con responsabilidad y excelente 
profesionalidad tanto las actividades autónomas como las interdependien-
tes (Tabla 9).
2. Competencias asociadas con la prácti ca enfermera y la toma de decisiones 
clínicas. Supone entre otros, emiti r juicios y decisiones clínicas sobre la persona 
sujeto y objeto de cuidados, que deben basarse en valoraciones integrales, 
así como en evidencias cientí fi cas. Signifi ca también mantener la competencia 
mediante la formación conti nuada (Tabla 10).
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3. Capacidad para uti lizar adecuadamente un abanico de habilidades, interven-
ciones y acti vidades para proporcionar cuidados ópti mos. Supone realizar valo-
raciones, procedimientos y técnicas con pleno conocimiento de causa, destreza 
y habilidad excelentes y con la máxima seguridad para la persona que lo recibe
y para uno mismo. Estarían también en este apartado todas las intervenciones de 
enfermería ligadas a la promoción de la salud, la educación sanitaria, etc. (Tabla 11).
GRUPO II: Competencias asociadas con la prácti ca enfermera y
la toma de decisiones clínicas
 7. Capacidad para emprender valoraciones exhausti vas y sistemáti cas uti lizando las herramientas y 
marcos adecuados para el paciente, teniendo en cuenta los factores fí sicos, sociales, culturales, 
psicológicos, espirituales y ambientales relevantes.
 8. Capacidad para reconocer e interpretar signos normales o cambiantes de salud/mala salud, 
sufrimiento, incapacidad de la persona (valoración y diagnósti co).
 9. Capacidad para responder a las necesidades del paciente planifi cando, prestando servicios y evaluando 
los programas individualizados más apropiados de atención junto al paciente, sus cuidadores y 
familias y otros trabajadores sanitarios o sociales.
10. Capacidad para cuesti onar, evaluar, interpretar y sinteti zar críti camente un abanico de información 
y fuentes de datos que faciliten la elección del paciente.
11. Capacidad de hacer valer los juicios clínicos para asegurar que se alcanzan los estándares de calidad 
y que la prácti ca está basada en la evidencia.
Tabla 10. Grupo II. Competencias asociadas con la prácti ca enfermera y la toma de decisiones.
GRUPO III: Competencias para uti lizar adecuadamente un abanico de habilidades,
intervenciones y acti vidades para proporcionar cuidados ópti mos
12. Capacidad para mantener la dignidad, privacidad y confi dencialidad del paciente. 
13. Capacidad para poner en prácti ca principios de salud y seguridad, incluidos la movilización y manejo 
del paciente, control de infecciones, primeros auxilios básicos y procedimientos de emergencia.
14. Capacidad para administrar con seguridad fármacos y otras terapias.
15. Capacidad para considerar los cuidados emocionales, fí sicos y personales, incluyendo sati sfacer las 
necesidades de confort, nutrición e higiene personal y permiti r el mantenimiento de las acti vidades coti dianas. 
16. Capacidad para responder a las necesidades personales durante el ciclo vital y las experiencias de 
salud o enfermedad. Por ej., dolor, elecciones vitales, invalidez o en el proceso de muerte inminente.
17. Capacidad para informar, educar y supervisar a pacientes y cuidadores y sus familias. 
Tabla 11. Grupo III. Competencias para uti lizar adecuadamente un abanico de habilidades, 
intervenciones y acti vidades para proporcionar cuidados ópti mos.
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Tabla 12. Grupo IV. Conocimientos y competencias cogniti vas.
GRUPO IV: Conocimientos y competencias cogniti vas
18. Conocimiento relevante de y capacidad para aplicar teorías de enfermería y prácti ca enfermera.
19. Conocimiento relevante de y capacidad para aplicar ciencias básicas y de la vida.
20. Conocimiento relevante de y capacidad para aplicar ciencias sociales, del comportamiento y de la salud.
21. Conocimiento relevante de y capacidad para aplicar éti ca, legislación y humanidades.
22. Conocimiento relevante de y capacidad para aplicar tecnología e informáti ca a los cuidados de salud.
23. Conocimiento relevante de y capacidad para aplicar políti ca nacional e internacional.
24. Conocimiento relevante de y capacidad para aplicar resolución de problemas y toma de decisiones.
25. Conocimiento relevante de y capacidad para aplicar principios de investi gación e información.
4. Conocimiento y competencias cogniti vas. Signifi ca actualizar los conocimientos y 
estar al corriente de los avances tecnológicos y cientí fi cos, cerciorándose que la 
aplicación de estos últi mos es compati ble con la seguridad, dignidad y derechos 
de las personas (Tabla 12).
5. Competencias interpersonales y de comunicación (incluidas las tecnologías para 
la comunicación). Supone proporcionar la información adaptada a las necesidades 
del interlocutor, establecer una comunicación fl uida y proporcionar un ópti mo 
soporte emocional. También signifi ca uti lizar sistemas de registro y de gesti ón de la 
información uti lizando el código éti co y garanti zando la confi dencialidad (Tabla 13).
6. Competencias relacionadas con el liderazgo, la gesti ón y el trabajo en equipo. 
Supone capacidad para trabajar y liderar equipos y también garanti zar la calidad de 
los cuidados a las personas, familias y grupos, opti mizando los recursos (Tabla 14).
El Libro Blanco (Agencia Nacional de Evaluación de la Calidad y Acreditación. ANECA, 
2005) del Título de Grado de Enfermería, diferentes sectores profesionales, el Consejo 
Internacional de Enfermería (Consejo Internacional de Enfermería, 2006), la Ley de Orde-
nación de las Profesiones Sanitarias (LOPS) (Ley 44/2003), los Estatutos de la Organización 
Colegial de Enfermería (Real Decreto 1231/2001), el informe realizado por el grupo Tuning 
de enfermería, así como las directrices propias de los planes de estudios, coinciden en 
señalar que el tí tulo de enfermera, da cabida a un perfi l de enfermera responsable de 
cuidados generales.
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GRUPO V: Competencias interpersonales y de comunicación
26. Capacidad para una comunicación efecti va (incluyendo el uso de tecnologías): con pacientes, 
familias y grupos sociales, incluidos aquellos con difi cultades de comunicación.
27. Capacidad para permiti r que los pacientes y sus cuidadores expresen sus preocupaciones e intereses, y 
que puedan responder adecuadamente. Por ej., emocional, social, psicológica, espiritual o fí sicamente.
28. Capacidad para representar adecuadamente la perspecti va del paciente y actuar para evitar abusos.
29. Capacidad para usar adecuadamente las habilidades de consejo (técnicas de comunicación para 
promover el bienestar del paciente).
30. Capacidad para identi fi car y tratar comportamientos desafi antes.
31. Capacidad para reconocer la ansiedad, el estrés y la depresión.
32. Capacidad para dar apoyo emocional e identi fi car cuándo son necesarios el consejo de un especialista 
u otras intervenciones.
33. Capacidad para informar, registrar, documentar y derivar cuidados uti lizando tecnologías adecuadas.
Tabla 13: Grupo V. Competencias interpersonales y de comunicación.
GRUPO VI: Competencias de liderazgo, gesti ón y trabajo en equipo
34. Capacidad para darse cuenta que el bienestar del paciente se alcanza a través de la combinación 
de recursos y acciones de los miembros del equipo socio-sanitario de cuidados.
35. Capacidad para dirigir y coordinar un equipo, delegando cuidados adecuadamente.
36. Capacidad para trabajar y comunicarse en colaboración y de forma efecti va con todo el personal 
de apoyo para priorizar y gesti onar el ti empo efi cientemente mientras se alcanzan los estándares 
de calidad.
37. Capacidad para valorar el riesgo y promocionar acti vamente el bienestar y seguridad de toda la 
gente del entorno de trabajo (incluida/os ella/os misma/os).
38. Uti lizar críti camente las herramientas de evaluación y auditoría del cuidado según los estándares 
de calidad relevantes.
39. Dentro del contexto clínico, capacidad para educar, facilitar, supervisar y apoyar a los estudiantes 
de cuidados de salud y trabajadores socio-sanitarios.
40. Es consciente de los principios de fi nanciación de cuidados socio-sanitarios y usa los recursos 
efi cientemente.
Tabla 14. Grupo VI. Competencias de liderazgo, gesti ón y trabajo en equipo.
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2.6. COMPETENCIAS EN EL PRACTICUM DE ENFERMERÍA
La ORDEN CIN/2134/2008 (Orden CIN/2134/2008), 3 de julio que establece los 
requisitos de los planes de estudios conducentes a la obtención del tí tulo de Grado en 
Enfermería, defi ne las competencias que los estudiantes deben adquirir agrupándolas en 
tres módulos, el tercero de los cuales lo consti tuye en su mayor parte el Practi cum, lo 
que supone el 35% del total del plan de estudios.
Tenemos un nuevo reto al enfrentarnos al cambio que supone adoptar nuevos para-
digmas para desarrollar otros modelos de enseñanza-aprendizaje que han demostrado 
ser más efi caces, y para lograr que sean efecti vos deberemos realizar cambios de manera 
progresiva, sobre todo porque implican una mayor complejidad y el compromiso de un 
grupo importante de personas: profesores ti tulares, asociados, clínicos y estudiantes.
La organización de los créditos del Practi cum en la ti tulación de enfermería, está 
desarrollándose a través de grupos de trabajo para elaborar documentos marcos que 
incluyan la defi nición de las competencias de los estudiantes de enfermería, centrándose 
fundamentalmente en los aspectos formales y metodológicos, como los créditos, los hora-
rios, los contenidos… pero es necesario profundizar también en la defi nición concreta de 
lo que deben aprender los alumnos y la evaluación real de las competencias adquiridas 
que se certi fi carán ante la sociedad. Las escuelas de enfermería, están realizando grandes 
esfuerzos para introducir cambios en los planes de estudios y nuevas estrategias metodo-
lógicas encaminadas a educar a parti r de las competencias fi nales del alumno, siguiendo 
las directrices europeas de educación superior.
“En el practi cum, además de aplicar las evidencias, los estudiantes deberán apren-
der las formas de indagación que las enfermeras usan cuando se hallan inmersas en 
las situaciones inestables, ambiguas y poco claras de la prácti ca coti diana. Aprendizaje 
sólo accesible a través de la refl exión en la acción. Desde esta perspecti va se defi nen las 
siguientes premisas” (Medina, 1999):
• El Practi cum es el hilo conductor en torno al cual se estructura todo el curriculum 
del plan de estudios de Enfermería. No se realiza “después” de la “teoría” sino 
que a través de él se asimilan los contenidos de las materias que defi nen las 
competencias que el estudiante debe adquirir.
• El Practi cum no es la mera reproducción de la acti vidad profesional que las enfer-
meras desarrollan. Los esquemas y ruti nas que modelan la prácti ca del cuidado 
que se transmiten generacionalmente, sólo pueden resultar úti les si se hallan 
plenamente arti culados en la refl exión en la acción y sobre la acción con el fi n 
últi mo de mejorar la prácti ca del cuidado.
• El Practi cum supone una visión dialécti ca de la relación entre conocimiento y 
acción. No hay separación entre teoría y prácti ca. El conocimiento adquirido en el 
aula sólo puede resultar signifi cati vo, relevante y úti l para los estudiantes desde 
y a través de los problemas inestables, inciertos y ambiguos que aparecen en 
situaciones con las que trata la enfermera y no al revés.
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• El Practi cum es un proceso de investi gación. Entendiendo que en las prácti cas los 
estudiantes se sumergen en un universo nuevo para ellos y para comprenderlo 
tratan de acceder a los signifi cados que le otorgan las enfermeras profesionales. 
Esta experiencia permite al estudiante interpretar la situación y modifi carla.
• El papel del tutor/a de las prácti cas es sumamente relevante. El conocimiento prácti co 
es difí cil de enseñar ya que se halla impregnado en la prácti ca de las enfermeras 
de una manera implícita, personal e irrepeti ble. Aún así, es posible aprenderlo; 
se aprende “haciendo”, refl exionando conjuntamente con el tutor/a de prácti cas.
La Universidad de Cantabria (UC), ha diseñado una guía, con el objeti vo de unifi car 
criterios y defi nir los instrumentos de refl exión y evaluación que regularán todo el pro-
ceso de enseñanza-aprendizaje del estudiante de Enfermería a lo largo del Practi cum, 
garanti zando así la adquisición de cada competencia por parte del alumnado (Escuela 
Universitaria de Enfermería “Casa Salud Valdecilla”. Universidad de Cantabria, 2012).
Dicha guía está vertebrada por la adquisición de competencias profesionales con 
criterios de excelencia, de una manera efi ciente, progresiva y coherente con los cono-
cimientos que tenga el estudiante en cada momento. Para ello, el esquema propuesto 
es el de la asociación de las competencias de nuestro plan de estudios a cada uno de 
los Practi cum, especifi cando cuáles son los resultados de aprendizaje perseguidos con 
cada uno, pudiendo, por tanto coincidir competencias y no resultados de aprendizaje en 
diferentes asignaturas o resultados de aprendizaje que se manti enen a lo largo de toda 
la formación prácti ca (capacidad de observación, de relación, iniciati va, autonomía, etc.).
Las competencias y resultados de aprendizaje planteados para el Practi cum se 
recogen en la Tabla 15.
COMPETENCIAS ASOCIADAS AL PRACTICUM. UNIVERSIDAD DE CANTABRIA
COMPETENCIAS RESULTADOS DE APRENDIZAJE
VALORES PROFESIONALES Y ROL DE LA ENFERMERA
CE I   1. Prestar cuidados, garanti zando el derecho
a la dignidad, privacidad, inti midad, 
confi dencialidad y capacidad de 
decisión del paciente y familia.
Garanti zar la confi dencialidad y el secreto profesional 
manteniendo la privacidad de la información personal 
y clínica de los usuarios.
Respetar a las personas, tratándoles de usted y 
demostrándoles la aceptación de sus opiniones, 
creencias y característi cas individuales.
Actuar con discreción y respeto en los procedimientos 
enfermeros y preserva la inti midad (coloca la corti na 
antes de realizar los procedimientos, asegura la 
inti midad en la higiene personal, etc.).
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COMPETENCIAS ASOCIADAS AL PRACTICUM. UNIVERSIDAD DE CANTABRIA (conti nuación)
COMPETENCIAS RESULTADOS DE APRENDIZAJE
PRÁCTICA ENFERMERA Y TOMA DE DECISIONES CLÍNICAS
CE II  6. Individualizar el cuidado considerando la 
edad, el género, las diferencias culturales, 
el grupo étnico, las creencias y valores.
CE II  7. Capacidad de aplicar el proceso de
enfermería para proporcionar y garanti zar 
el bienestar, la calidad y seguridad de 
las personas atendidas.
CE II 10. Conocer y aplicar los principios que
sustentan los cuidados integrales de 
enfermería.
CE II 11. Identi fi car las necesidades de cuidado 
derivadas de los problemas de salud. 
CE II 12. Analizar los datos recogidos en la
valoración, priorizar los problemas del 
paciente adulto, establecer y ejecutar el 
plan de cuidados y realizar su evaluación. 
CE II 13. Seleccionar las intervenciones encaminadas
a tratar o prevenir los problemas derivados
de las desviaciones de salud.
Valorar las característi cas sociodemográfi cas y 
ambientales que condicionan su salud de la población 
a la que pertenecen los usuarios atendidos.
Llevar a cabo intervenciones dirigidas a fomentar 
la independencia y/o el fomento de la salud de las 
personas.
Realizar la valoración a una persona uti lizando la
observación, entrevista y examen fí sico.
Realizar el juicio clínico identi fi cando un problema 
autónomo y otro de colaboración.
Identi fi car los indicadores NOC para cada uno de los 
problemas identi fi cados.
Planificar intervenciones para la solución de los 
problemas identi fi cados uti lizando la taxonomía NIC.
Establecer los criterios de evaluación del plan 
planteado.
CAPACIDAD PARA UTILIZAR ADECUADAMENTE UN ABANICO DE HABILIDAES, INTERVENCIONES Y 
ACTIVIDADES PARA PROPORCIONAR CUIDADOS ÓPTIMOS.
CE III 17. Conocer el uso y la indicación de 
productos sanitarios vinculados a los 
cuidados de enfermería.
CE III 19. Reconocer las situaciones de riesgo 
vital y saber ejecutar maniobras de 
soporte vital básico y avanzado.
CE III 21. Promover la parti cipación de las 
personas, familia y grupos en su 
proceso de salud-enfermedad. 
CE III 23. Realizar las técnicas y procedimientos
de cuidados de enfermería,
estableciendo una relación terapéuti ca 
con los enfermos y familiares.
Identi fi car los materiales de un solo uso uti lizados 
en la unidad de prácti cas.
Disti nguir los conceptos de limpieza, asepsia y 
desinfección.
Identi fi car la ubicación y composición del material 
de soporte vital.
Reconocer el procedimiento a seguir para realizar 
una llamada de alarma.
Uti lizar adecuadamente los productos sanitarios en 
cada una de las intervenciones.
Manejar adecuadamente las vías de administración 
de los fármacos uti lizados.
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COMPETENCIAS ASOCIADAS AL PRACTICUM. UNIVERSIDAD DE CANTABRIA (conti nuación)
COMPETENCIAS RESULTADOS DE APRENDIZAJE
CONOCIMIENTO Y COMPETENCIAS COGNITIVAS
CE IV 32. Uti lización de los medicamentos,
evaluando los benefi cios esperados
y los riesgos asociados y/o efectos 
derivados de su administración y 
consumo. 
CE IV 36. Identi fi car y analizar la infl uencia
de factores internos y externos 
en el nivel de salud de individuos 
y grupos. 
Identi fi car los benefi cios y riesgos de 
los fármacos manejados.
Identi fi car los problemas de salud prevalentes 
en los individuos atendidos en el centro 
de prácti cas.
Ser capaz de buscar la información necesaria
para alcanzar los resultados de aprendizaje.
COMPETENCIAS INTERPERSONALES Y DE COMUNICACIÓN
CE V  47. Capacidad para establecer una relación
empáti ca y respetuosa con el paciente 
y familia, acorde con la situación de la
persona, problema de salud y etapa 
de desarrollo. 
CE V  48. Uti lizar estrategias y habilidades
que permitan una comunicación 
efecti va con pacientes, familias 
y grupos sociales, así como la 
expresión de sus preocupaciones 
e intereses.
CE V  49. Capacidad de aplicar las tecnologías y
sistemas de información y comunicación 
de los cuidados de salud.
Establecer una relación empáti ca.
Demostrar escucha acti va en la relación coti diana.
Desarrollar una comunicación efecti va.
Identi fi car el uso de la tecnología y sistemas 
de información en la unidad en la que desarrolla 
sus prácti cas.
RELACIONADAS CON EL LIDERAZGO, LA GESTIÓN Y EL TRABAJO EN EQUIPO
CE VI 50. Comprender la función, acti vidad
y acti tud cooperati va que el
profesional ha de desarrollar en un
equipo de Atención de Salud.
CE VI 52. Tener una acti tud cooperati va con los 
diferentes miembros del equipo.
Integrarse como estudiante en la unidad 
de prácti cas.
Describir la composición del equipo de salud y 
el rol de cada profesional.
Identi fi car la contribución del profesional de la 
Enfermería a la salud de las personas cuidadas.
Tabla 15. Competencias y resultados de aprendizaje. Universidad de Cantabria.
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En el ámbito de las Escuelas Universitarias no hay constancia, o al menos no hemos 
encontrado un documento marco que defi na las competencias de los estudiantes de 
enfermería a nivel estatal. Sería deseable, a tenor de toda las publicaciones recientes que 
demuestran la creciente implicación de los profesionales en la necesidad de aplicar, tanto 
desde la perspecti va asistencial como la educati va, establecer un debate que defi na las 
competencias y que a través del consenso puedan unifi carse la consecución de las mismas y 
la defi nición de los resultados de aprendizaje para poder obtener una formación similar 
y no tan dispar como existe hasta ahora.
Nos encontramos en un momento de cambio y, que como se ha mencionado, el proceso 
de enseñanza-aprendizaje, tal como se enti ende con la formación basada en competencias, 
va desde la defi nición de unas competencias en la Titulación hasta el diseño de unos pro-
cedimientos de evaluación para verifi car si el alumno ha conseguido dichas competencias. 
Por ello, una vez establecidas las competencias a alcanzar, la planifi cación de una materia 
exige precisar las modalidades y metodología de enseñanza-aprendizaje adecuadas, y en 
este punto es donde la simulación clínica, se ha introducido de manera progresiva en los 
procesos educati vos de las ciencias de la salud durante las últi mas décadas como método 
de enseñanza y aprendizaje efecti vo para conseguir en los estudiantes el desarrollo de un 
conjunto de competencias necesarias para su profesión. La simulación, puede aplicarse y 
desarrollarse a lo largo del Practi cum de enfermería, y, no debe ser un elemento aislado 
del proceso docente, sino un factor integrador, sistémico y ordenado de dicho proceso. 
Su uti lización debe tener un encadenamiento lógico dentro del Plan de estudios, y parti -
cularmente durante el Practi cum, que corresponda con las necesidades y requerimientos 
de la ti tulación y de los Programas de las diferentes asignaturas (Palés & Gomar, 2010).
2.7. EVALUACIÓN DE LAS COMPETENCIAS
La evaluación de la competencia es un objeti vo de todas las insti tuciones involu-
cradas en la formación y contratación de los profesionales sanitarios. Se hace necesario 
considerar la evaluación como un instrumento diagnósti co, úti l para modifi car o mejorar 
la formación previa y posterior del estudiante, para la selección de profesionales, para la 
certi fi cación y recerti fi cación profesional, así como para el reconocimiento de la carrera 
profesional (Fernández, 2008).
La competencia sólo se puede evaluar en la acción, y requiere de la adquisición 
previa de una serie de conocimientos, acti tudes y habilidades acordes con los resultados 
de aprendizaje establecidos desde el punto de vista de lo que pretende el profesor y lo 
que deberá demostrar el estudiante.
Existen diferentes fases o momentos que se desarrollan a lo largo del proceso evalua-
dor. Cada una de estas fases puede abordar la evaluación desde diferentes perspecti vas y 
con objeti vos específi cos. La evaluación del aprendizaje debe abarcar una triple función: 
diagnósti ca, formati va y sumati va (Mateo et al., 2003).
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• Diagnósti ca o inicial: dirigida a detectar carencias, puntos fuertes, y diseñar 
modifi caciones perti nentes. Suele uti lizarse en la fase inicial de la evaluación.
• Formati va o de proceso: informa sobre la marcha del proceso del aprendizaje, 
sobre las fortalezas y debilidades, con el fi n de ayudar al alumno y al profesor a 
tomar decisiones oportunas para su mejora y permiti r reorientar la enseñanza 
de manera rápida y efi caz. Se basa en una apreciación de la calidad del trabajo 
realizado, es la que nos permite determinar en cada fase del proceso, los resul-
tados obtenidos, para realizar los ajustes necesarios. Tiene que ver más con los 
procesos de aprendizaje que con los productos del mismo.
• Sumati va: valora la consecución de los objeti vos de aprendizaje, el paso a otro 
módulo o fase del proceso. Tiene como función fundamental califi car o certi fi car 
el nivel del alumno al terminar un determinado periodo. La evaluación tradicio-
nal suele tener una marcada orientación sumati va y fi nal. Puede ser periódica y 
hasta muy frecuente, pero la característi ca de ser uti lizada después del proceso 
de enseñanza-aprendizaje la disti ngue con claridad de la evaluación formati va. 
Destacar que el juicio que en ella se formula es muy genérico. Dicho juicio asigna a 
los aprendizajes obtenidos una determinada categoría de la escala de califi cación, 
sin discriminar sobre el ti po de capacidades, habilidades o destrezas obtenidas 
en mayor o menor grado.
La evaluación de las competencias es individualizada y ti ene en cuenta los apren-
dizajes y avances del alumno, además, permite al evaluador reconstruir el proceso de 
aprendizaje seguido. Al tratarse de un proceso conti nuo, la información recogida puede 
uti lizarse para realizar cambios y permite al estudiante parti cipar en su propia evaluación. 
La autoevaluación del alumno es un factor clave para que éste se responsabilice.
Existen unos elementos que deben considerarse a la hora de realizar una evaluación 
por competencias. Entre ellos estarían (Benito & Bonson, 2005):
• La evaluación debe llevarse a cabo mediante tareas “reales” que pongan de mani-
fi esto el aprendizaje que se quiere desarrollar.
• La evaluación debe incluir todos aquellos aspectos de la habilidad o el conoci-
miento que se consideren relevantes.
• Debe ser fi able, es decir que no haya diferencias entre unos evaluadores y otros.
• Debe ser transparente, los criterios uti lizados deben ser comprensibles para el 
alumno evaluado.
Para evaluar la competencia clínica, los instrumentos ti enen que ser necesariamente 
diferentes, dado que no hay ningún método de evaluación que, por sí sólo, pueda pro-
porcionar toda la información necesaria para evaluar cada una de las competencias; 
se hace necesaria la combinación de diferentes métodos para evaluar y potenciar la 
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evaluación formati va y conti nuada. La competencia clínica debe ser medida en el con-
texto de problemas clínicos relevantes y específi cos, no de forma aislada. Por tanto, es 
un concepto multi dimensional y como tal, deben crearse instrumentos de evaluación que 
permitan realizarla de forma objeti va, fi able y válida.
Un modelo muy aceptado es el propuesto por el psicólogo George Miller en 1990 
(Miller, 1990), que evalúa la competencia organizándola como una pirámide de cuatro 
niveles por orden de complejidad (Figura 5); en los dos niveles de la base se sitúan los 
conocimientos (saber) y como aplicarlos a casos concretos (saber cómo), ambos pueden 
evaluarse con pruebas escritas o exámenes de respuesta múlti ple, exámenes orales o ti po 
test. Las preguntas escritas, sobre todo las de elección múlti ple han sido muy empleadas 
por su validez, fi abilidad y facilidad de elaboración. Los exámenes orales y las pruebas 
escritas cortas o largas nos permiten evaluar la capacidad teórica para resolver problemas 
clínicos de los pacientes.
Fuente: htt p://www.revistapediatria.cl/vol3num2/3.htm
Figura 5. Pirámide de Miller.
A parti r del tercer escalón ya no ti enen autenti cidad las evaluaciones escritas, ya que 
se refi ere a la competencia clínica, el “mostrar cómo” lo hace, por lo que para evaluar 
este escalón se requiere un examen prácti co clínico en un entorno controlado y estan-
darizado con pacientes o simuladores, role playing, maniquíes, etc.
El cuarto escalón y punta de la pirámide se refi ere al desempeño en la prácti ca, el 
“hacer” durante el trabajo coti diano. Esta sería la forma ideal de evaluar la competencia 
clínica pero también la más difí cil. Para ser evaluado requiere de métodos como observación 
directa (DOPS), videograbaciones, indicadores de la prácti ca real, portafolios educati vos, 
evaluación por pares, registro de resultados en sus pacientes, etc.
La pirámide de Miller, justi fi ca la idea actual que para completar una determinada 
tarea, es necesario que diferentes aspectos de la competencia estén juntos e integrados; 
cada nivel usa un verbo o acción que puede ser observable, y por tanto, valorada y uti -
lizada para la evaluación. Así, se acepta actualmente que varios instrumentos deben ser 
combinados para obtener juicios sobre la competencia de los estudiantes en los disti ntos 
niveles. Además, es prioritario al diseñar un programa para la evaluación, que las situa-
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ciones en las cuales es evaluada la competencia se parezca lo más posible a la realidad, 
es decir sea auténti ca, porque las personas guardan y recuperan información de manera 
más efecti va cuando es aprendida en un contexto relevante. En resumen, cuanta mayor 
autenti cidad y más realista sea la aproximación al aprendizaje y la evaluación, mayor será 
la información incorporada al proceso (Schuwirth & van der Vleuten, 2004).
Por tanto, es úti l para ayudar a escoger estrategias de evaluación coherentes con 
resultados de aprendizaje descritos por el profesor. Se puede evaluar solo el hecho de 
saber (por ejemplo, por medio de una prueba ti po test) o el hecho de saber explicar, 
que ya requiere una gesti ón del conocimiento adquirido; o bien se puede plantear una 
simulación en la que el estudiante actúe en situaciones controladas; y, fi nalmente, hay 
que demostrar con actuaciones la adquisición de la competencia. Edgar Dale, propuso en 
Audio Visual Methods of Teaching (1946) un modelo sobre la efecti vidad de los métodos 
de aprendizaje. El mencionado modelo, llamado el “Cono de la Experiencia” (Figura 6) 
representa la profundidad del aprendizaje realizado con la ayuda de diversos medios 
(Muro, 2011). En la cúspide del cono se encuentra la Representación oral (descripciones 
verbales, escritas, etc.) es decir, los métodos menos efi caces y abstractos. En la base del 
cono, representando la mayor profundidad de aprendizaje, se encuentra la Experiencia 
directa (realizar uno mismo la acti vidad que se pretende aprender), los métodos más 
efi caces y parti cipati vos.
Fuente: htt p://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S1575-18132011000200004&script=sci_artt ext
Figura 6. Cono de la experiencia.
Si refl exionamos sobre este esquema (Figura 7) podemos comprobar que los méto-
dos menos efecti vos para el aprendizaje (la lectura, las clases magistrales, la pizarra) son 
los que se encuentran más ampliamente difundidos y uti lizados y son los que ocupan los 
máximos porcentajes del ti empo en nuestro modelo educati vo. En cambio, los procedi-
mientos que han demostrado ser más efecti vos (los debates, las simulaciones, la prácti ca 
real, las videograbaciones) ocupan un espacio reducido.
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El cono de la experiencia no deja de ser la faceta más depurada y cientí fi ca de un 
hecho incontestable, y es que como mejor se aprende es haciendo las cosas por uno 
mismo. Y esto recuerda un aforismo que se atribuye a Confucio: “Me lo contaron y lo 
olvidé, lo vi y lo entendí, lo hice y lo aprendí” (Figura 8).
Fuente: htt p://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S1575-18132011000200004&script=sci_artt ext
Figura 7. Cono del aprendizaje.
Fuente: Elaboración propia.
Figura 8. Aforismo de Confucio.
Pueden disti nguirse (considerando la pirámide de Miller), dos grupos de pruebas que 
podrían denominarse “evaluación tradicional” y “evaluación de ejecuciones” (Figura 9) 
(Prades, Rodríguez, & Carreras, 2009):
• Evaluación tradicional (S. XX): abarca las pruebas tí picas de papel y lápiz, que 
persiguen la evaluación de los conocimientos y del saber. Este grupo puede 
englobar pruebas que valoran habilidades de bajo orden, como el recuerdo o la 
comprensión y, también, pruebas de pensamiento de alto orden, como la aplica-
ción, síntesis y evaluación.
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2.7.1. P������ ������ ���� �� E��������� �� C�����������
No existen instrumentos de evaluación correctos o incorrectos, todos ti enen venta-
jas e inconvenientes y, por tanto, es necesario escoger los más adecuados teniendo en 
cuenta la fi nalidad esencial de la evaluación (sumati va, formati va o diagnósti ca), el ti po 
de aprendizaje y las cualidades de los propios procedimientos.
La validez y la fi abilidad son los criterios más mencionados por los expertos para 
determinar las cualidades de los diversos procedimientos de evaluación.
Se puede decir que un procedimiento de evaluación ti ene validez en la medida en 
que pueda demostrarse que lo que se evalúa realmente es lo que, en el contexto en 
cuesti ón, se debería evaluar y que la información obtenida corresponde a la competen-
cia que se está evaluando, es decir, que la prueba mide lo que pretende medir. Con 
frecuencia no se pueden disponer de estándares para medir adecuadamente la validez 
de los procedimientos evaluadores, pero podemos afi rmar que un instrumento es válido 
cuando permite detectar mejoras en los resultados al fi nalizar el periodo de aprendizaje, 
cuando hay correlación entre los resultados y cuando permite prever la aplicación en la 
prácti ca real (Prades et al., 2009).
La fi abilidad, por otro lado, es un término técnico, se refi ere a la exacti tud de la 
medida, a la ausencia de errores en la medida. Así, un procedimientos de evaluación 
es fi able cuando proporciona resultados similares al aplicarlos sobre un mismo grupo, 
 Fuente: Adaptado de Prades 2005.
Figura 9. Evaluación tradicional y evaluación de ejecuciones.
• Evaluación de ejecuciones (S. XXI): es mucho más variada y nos permite abarcar 
un rango más amplio de competencias, desde habilidades propias de la disciplina 
como procedimientos técnicos, valoración, exploración, etc., hasta competencias 
transversales como pensamiento críti co, comunicación verbal y no verbal, etc.
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por evaluadores diferentes y uti lizando formas alternati vas (ítems, casos o situaciones 
diferentes).
El modo de estudio y aprendizaje de los alumnos viene determinado, en gran parte, 
por la evaluación que ti enen establecida, por la ponderación que tenga en la nota fi nal, 
por el número y frecuencia de las pruebas, por los contenidos, formato, estructura, etc.; 
condicionantes que no se deben olvidar al valorar los procedimientos o instrumentos 
evaluadores que van a uti lizarse (Durante, 2005).
Al establecer un sistema de evaluación del aprendizaje, hay que considerar que 
reúna las siguientes característi cas: 
• Debe facilitar la formación de los alumnos
Es necesaria la uti lización de gran variedad de instrumentos de evaluación 
para que el alumno demuestre y aplique todos sus conocimientos, habilidades y 
acti tudes; y que el sistema de evaluación le proporcione información detallada 
sobre el grado de consecución progresiva de las competencias fi jadas, con el fi n 
de favorecer su aprendizaje.
• Debe ser justo y riguroso
Es fundamental que los estudiantes, profesores y la propia universidad, tengan 
la seguridad de que las califi caciones de las evaluaciones refl ejan la calidad del 
aprendizaje demostrado.
• Debe ser válido, fi able, facti ble, efi ciente y transparente
Los criterios de puntuación y califi cación deben estar claramente defi nidos, 
los alumnos y el profesorado conocen y comprenden dichos criterios.
• Debe diseñarse y desarrollarse con estándares profesionales
La congruencia entre las competencias, los objeti vos de aprendizaje, los pro-
cedimientos formati vos y las evaluaciones se ti enen que verifi car periódicamente 
y ti enen que ser analizados por expertos externos.
Existen múlti ples pruebas evaluadoras que se uti lizan en el ámbito de la docencia 
universitaria. No se pretende ofrecer una clasifi cación sistemáti ca, sino una relación de 
las más uti lizadas en Enfermería para los diferentes objeti vos de la evaluación.
2.7.1.1. Pruebas objeti vas
Prueba que requiere seleccionar la respuesta correcta de un conjunto de respuestas 
posibles (ítems de cierto/falso, de elección múlti ple, de emparejamiento, de ordenación, 
etc.). Los ítems pueden ser gráfi cos, textos, ejemplos o, incluso, casos. Una vez construi-
dos, son fáciles de aplicar y corregir, y permiten un feedback rápido al estudiante. Son 
úti les para medir objeti vos de información, reconocimiento y discriminación. Refuerzan 
el pensamiento selecti vo más que la construcción del conocimiento. Permite evaluar un 
amplio abanico de contenido, lo cual aumenta su validez.
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2.7.1.2. Pruebas de ensayo o de desarrollo
Preguntas en las que el alumno elabora y estructura su respuesta con total libertad. 
Son perti nentes para evaluar objeti vos relacionados con la interpretación de la evidencia, 
exposición de la información sobre las fases de un proceso, construcción de un diseño, 
etc. Permiten valorar el uso del vocabulario y razonamiento conceptual. Sus propiedades 
psicométricas son cuesti onables y pueden desfavorecer a estudiantes con menos habili-
dades de comunicación escrita.
2.7.1.3. Pruebas orales
Implican la presencia de varios examinadores que realizan preguntas no estructuradas 
al alumno, referentes a un tema concreto y valoran, sobre todo, conocimientos (su extensión 
y profundidad), así como la capacidad de comunicación, de resolver problemas, de pensa-
miento críti co y las capacidades de relación interpersonal y de organizar la información de 
manera lógica y clara. El inconveniente principal es que permiten una libertad considerable 
al examinador que puede introducir ciertos sesgos o proporcionar sugerencias o pistas al 
estudiante, moti vos que las convierte en poco fi ables y, además, que requieren mucho 
ti empo por parte del evaluador. Son las pruebas más coherentes para valorar la compe-
tencia de comunicación oral pero pueden provocar en el estudiante un estado de ansiedad 
que determine una respuesta no acorde con su nivel de competencia real (Durante, 2005).
2.7.1.4. Portafolio
Es una metodología de aprendizaje y evaluación dado que es una herramienta de 
construcción de conocimientos que incorpora una dinámica de refl exión y autoevaluación 
(Canalejas, 2010).
El portafolio, se puede considerar como una selección de muestras del trabajo de un 
estudiante que, realizadas mediante la escritura y el diálogo refl exivo, refl ejan la historia 
de sus esfuerzos, progresos y logros alcanzados (Cano, 2005); de gran uti lidad no sólo 
para potenciar el aprendizaje y evaluar el proceso de adquisición de competencias de 
los estudiantes, sino que también es una importante fuente de evidencia de desarrollo 
personal y profesional para los docentes.
Se confi gura como el conjunto de documentos, anotaciones, análisis, refl exiones, 
gráfi cos, etc. que, elaborado por el estudiante y tutorizado por el profesor, se ordena de 
forma cronológica y evidencian la evolución, el progreso, y el grado de consecución de los 
objeti vos planteados, así como las estrategias de cada estudiante para la indagación, el 
pensamiento refl exivo y el análisis (Olivé, 2010).
Tiene la fi nalidad de esti mular en los estudiantes un aprendizaje refl exivo, críti co, 
conti nuado, personalizado, que cubra, por una parte, el aprendizaje mínimo acreditati vo 
imprescindible y, por otra, el que cada uno desee adquirir y profundizar (López et al., 2010).
Es un instrumento de evaluación muy completo, pero no suele uti lizarse de forma 
exclusiva, se ti ende a complementarlo con otras pruebas, en ocasiones porque se duda 
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de su validez y fi abilidad para la evaluación (Kear & Bear, 2007) o por la difi cultad de 
establecer criterios cuanti tati vos que requiere la califi cación fi nal de la asignatura (Webb 
et al., 2003).
En la actualidad, la uti lización del portafolio está cada vez más extendida en el 
campo de la enfermería, sobre todo como herramienta docente y evaluadora en el prac-
ti cum. Las experiencias refi eren que su implementación ha puesto de manifi esto la difi cultad 
senti da por los estudiantes en un proceso que requiere escritura refl exiva, trabajo diario 
y autoevaluación. Es de destacar el paralelismo entre ‘difi cultad’ y ‘uti lidad’, de manera 
que ambos indicadores se incrementan de forma similar, pero lo verdaderamente reseña-
ble es que los estudiantes refl ejan que el portafolio mejora su aprendizaje. La difi cultad 
se traduce en una alta percepción de uti lidad y de mejora para el aprendizaje (Serrano, 
Martí nez, Arroyo, 2010; Canalejas, 2010; Vera, 2007).
2.7.1.5. Diario refl exivo
Es un instrumento de evaluación formati va, que consiste fundamentalmente en un 
informe personal del alumno en torno a temas de interés, observaciones, senti mientos, 
reacciones, interpretaciones, refl exiones, pensamientos, hipótesis y explicaciones úti les 
para el aprendizaje del alumno y para la tutorización del docente (Preciado & López, 2007).
Para Betolaza y Alonso (2002), la elaboración del diario refl exivo supone un gran 
esfuerzo para el alumno pero confi rma que es un instrumento úti l para la formación de 
las enfermeras y para la autoevaluación e investi gación del profesor.
Es una técnica de assessment, mediante la cual, los estudiantes ti enen la oportu-
nidad de realizar una refl exión por cada acti vidad, sobre su forma de hacer, la de sus 
compañeros y la del tutor. (Vacas, Lora, Zafra & Coronado, 2007).
Uti lizado correctamente resulta muy efecti vo por la confi abilidad de las refl exiones. 
El tutor debe garanti zar la confi dencialidad del mismo al estudiante. (Lora, Zafra, Coro-
nado & Vacas, 2008).
En la Escuela de Enfermería de la UC, el diario refl exivo es uno de los instrumen-
tos uti lizados para el desarrollo y evaluación del Practi cum. Consti tuye un método de 
aprendizaje muy potente para el estudiante, puesto que permite que el desarrollo de las 
prácti cas profesionales no se conviertan en una mera reproducción de la acti vidad pro-
fesional, sino que sirva como punto de parti da para analizar los problemas, cuesti onarse 
las estrategias uti lizadas para resolverlas, evidenciar el proceso de refl exión uti lizado, 
los conocimientos disponibles, en defi niti va, una oportunidad para la mejora del propio 
aprendizaje. Al estudiante le va a servir de base para la elaboración del informe fi nal de 
las prácti cas que formará parte del portafolio, por tanto, es necesario que exista una 
coherencia entre ambos recursos.
2.7.1.6. Rúbrica
Las rúbricas o planti llas de evaluación vienen desarrollándose en esta últi ma década 
como recurso para una evaluación integral y formati va, instrumento de orientación y 
evaluación de la prácti ca educati va, y en la que la perspecti va de los estudiantes sobre 
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su validez ha sido considerada en múlti ples trabajos de investi gación educati va. Habitual-
mente, este recurso aparece asociado como complemento de otros, como el portafolio 
o la memoria de prácti cas (Conde & Pozuelo, 2007).
En síntesis, las rúbricas consisten en establecer una escala descripti va atendiendo 
a unos criterios establecidos previamente, según un sistema de categorías en los que se 
recogen claramente aquellos elementos suscepti bles de ser evaluados y considerados 
como relevantes, de acuerdo a los objeti vos formulados, desde un nivel de excelencia 
hasta un nivel de defi ciencia (excelente, sati sfactorio, mejorable y defi ciente), asociados 
a valores de 8-10, 5-7, 3-4 y 0-2, respecti vamente (Conde & Pozuelo, 2007).
Para Martí nez y Raposo (2011) “La rúbrica (matriz de valoración) facilita califi car el 
desempeño de los estudiantes en un área compleja como puede ser el Practi cum. A través 
de este instrumento hemos podido evaluar el aprendizaje, los conocimientos y algunas 
competencias transversales logradas por el estudiante en la prácti ca refl exiva. De igual 
modo se observa que el hecho de que el estudiante dedique unos minutos a la lectura de 
cada uno de los ítems descritos, permite al alumno una autoevaluación y refl exión sobre 
sus propios logros, de la misma forma que posibilita al docente una evaluación objeti va 
e imparcial”.
2.7.1.7. El Trabajo de Fin de Grado (TFG)
“Las enseñanzas de Grado, concluirán con la elaboración y defensa de un trabajo de 
fi n de grado por parte del estudiante” (Real Decreto 1393/2007).
El RD conti núa exponiendo que: “El trabajo de Grado tendrá una extensión míni-
ma de 6 créditos y máxima de 30 créditos, deberá realizarse en la fase fi nal del plan 
de estudios y deberá estar orientado a la evaluación de competencias asociadas a la 
ti tulación”.
Aunque el TFG no es en sí mismo un método de evaluación, se ha incluido por estar 
orientado a la evaluación de las competencias asociadas al tí tulo. 
Los temas de los proyectos son una fuente habitual de debate, siguiendo a Lazo & 
Vadillo (2010) algunas universidades ofrecen temas acotados para la realización de los 
proyectos, la mayoría de las veces coincidiendo con las líneas de investi gación presentes 
o la trayectoria laboral de los profesores. Sin embargo, cada vez con más frecuencia, las 
universidades optan por permiti r que el alumno elija libremente el tema sobre el que 
quiere llevar a cabo su proyecto.
El TFG debe tener asignado un director o tutor, que facilite al alumno las pautas y 
claves para la elaboración del proyecto, que tenga experiencia en la materia, que pro-
porcione unas condiciones de trabajo adecuado, programe el seguimiento por tutorías 
online o presenciales y acuerde metas individuales con el tutorando (Meneses, 2011).
El TFG es el trabajo que cierra la fase de los estudios de Grado por lo que adquiere 
una relevancia especial. Debe ser el trabajo más completo y de más relevancia del alumno 
hasta ese momento de su formación y debe permiti r al alumno integrar las competencias 
adquiridas.
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El TFG, como materia propia, que se desarrolla en el últi mo semestre de los estudios 
de Grado, no debe ofrecer la posibilidad de ser un trabajo rápido que se lleve a cabo en 
unas pocas semanas sino que debe realizarse de una forma más o menos conti núa a lo 
largo del semestre corrigiendo o mati zando aquello que se considere necesario con la 
ayuda del tutor (Meneses, 2011).
2.7.1.8. Las pruebas prácti cas estructuradas
La forma de combinar todos los instrumentos de evaluación más difundida actual-
mente es la prueba denominada Evaluación Clínica Objeti va y Estructurada (ECOE), en 
inglés Objeti ve Structured Clinical Examinati ons (OSCE). Fue introducida en un principio con 
fi nalidad esencialmente formati va, ha alcanzado una gran popularidad y se uti liza cada vez 
más con fi nalidad sumati va. Es una prueba de formato fl exible que consiste en un circuito 
de “estaciones” que es recorrido por los alumnos que deben realizar unas tareas estan-
darizadas en un ti empo determinado. El número de estaciones varía, generalmente entre 
10 y 20 y, en cuanto al formato (Gómez del Pulgar, 2011), el alumno puede encontrarse 
con maniquíes, pacientes estandarizados, simuladores a escala real, simuladores de pan-
talla, con una prueba oral, con resultados de pruebas complementarias (analíti ca, electro-
cardiograma, etc.) o con una prueba escrita; y el entorno también es variable, domicilio 
parti cular, consulta en centro de salud, unidad de hospitalización, box de urgencias, etc. Se 
le pide al alumno que simule algún aspecto del trato con el paciente, que realice alguna 
maniobra de exploración o que responda a cuesti ones basadas en el material presentado.
La evaluación se realiza basada en la observación directa o indirecta (grabaciones). 
En cada estación, el observador da una puntuación de acuerdo a una escala global pre-
viamente diseñada y validada. Se uti lizan normalmente listas de control o escalas de 
valoraciones estandarizadas.
Para que la ECOE sea válida y fi able debe reunir, una serie de condiciones o caracte-
rísti cas: la duración debe ser entre 3 y 4 horas, tener 8 o más pacientes simulados, cada 
estación debe durar 10 minutos, tener un máximo de 30 ítems por caso, no más de 20 
candidatos en cada sesión y combinar varios instrumentos evaluati vos (Martí nez, 2005).
2.7.1.9. Simulación clínica
La simulación clínica ha surgido como un nuevo método de aprendizaje y de eva-
luación para aprender y valorar diferentes habilidades (técnicas y no técnicas) y para la 
adquisición de acti tudes positi vas, en el ámbito de las ciencias de la salud, en general. La 
simulación recrea un escenario, lo más fi el a la realidad, en condiciones estandarizadas 
y permite que los alumnos puedan resolver un caso clínico y los observadores puedan 
analizar las actuaciones específi cas que se pretenden evaluar.
La simulación prepara al estudiante de forma idónea para el contacto directo con el 
paciente. Mediante el uso de metodologías innovadoras, como la Simulación Robóti ca, la 
Simulación Virtual, la Simulación Escénica y el e-trainig, ofrece al estudiante la posibilidad 
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de conseguir la destreza necesaria para cuidar al paciente en el contexto adecuado. Por 
otro lado, la simulación ha demostrado plenamente que puede ser empleada e insertada en 
cualquier nivel académico, ya que contribuye a mejorar los procesos de aprendizaje, evalua-
ción y control de calidad tanto del docente como del estudiante (Blanco & Romero, 2005).
La simulación clínica consti tuye una nueva herramienta evaluati va en la formación 
médica entre cuyas ventajas podemos señalar la adquisición de conocimientos y habi-
lidades que suplan la escasa experiencia clínica y que ofrezcan la máxima seguridad en 
procedimientos de alta complejidad y/o de escasa frecuencia, evitando los riesgos que 
se podrían ocasionar al paciente. Asimismo, permite la repeti ción de las maniobras y sus 
secuencias de aplicación tantas veces como sea necesario, hasta realizarlas de manera 
casi automáti ca (Carrillo & Calvo, 2008).
En el siguiente capítulo, desarrollaremos el tema de la simulación clínica en profun-
didad y las aplicaciones que puede tener en el proceso de enseñanza-aprendizaje de las 
ciencias de la salud.
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3. EL APRENDIZAJE BASADO EN LA SIMULACIÓN 
3.1. DEFINICIÓN DE LA SIMULACIÓN
Es necesario parti r de la defi nición y origen de la simulación en un contexto genérico, 
para entender su aparición y desarrollo en la educación clínica.
Desde el momento en que el ser humano es consciente que ante ciertas situaciones 
previstas e imprevistas deberá actuar bajo unos parámetros establecidos y secuenciales, 
se inicia mentalmente la creación de escenarios, imágenes, situaciones hipotéti cas, que 
buscan responder: ¿Qué haría ante esta o aquella situación? Esto, expresado de otra 
forma, es “simular” nuestra actuación ante los acontecimientos externos que nos llevan 
a dar una respuesta que, en esencia busca preservar la armonía, el equilibrio y la estabi-
lidad; pensamos que así nace la simulación, la búsqueda y construcción mental de cómo 
actuaríamos oportunamente ante situaciones familiares, sociales, cientí fi cas a las cuales 
nos enfrentaremos en nuestra vida coti diana (Galindo & Visbal, 2008).
Según el diccionario de la Real Academia Española, la palabra Simular, proviene del 
latí n: simulare, y signifi ca “representar algo, fi ngiendo o imitando lo que no es” (Diccio-
nario RAE, 2001).
Cuando pensamos en “simulación” imaginamos muchas cosas y/o situaciones, sin 
embargo lo inicialmente mejor referenciado y popularmente conocido podría ser el teatro; 
en el escenario se actúa asumiendo roles no permanentes (simulando). Un actor puede 
ser hoy o “simular ser” un hombre saludable y adinerado y mañana, en el mismo teatro, 
representar (simular) ser un hombre pobre y enfermo. Lo anterior será convincente sólo 
si el actor (profesional) asume su papel y aprende su guión de forma adecuada. En este 
contexto la simulación genera cultura, enseña y divierte.
Durante todo el proceso educati vo, desde la educación infanti l hasta el fi nal de nues-
tra vida universitaria podemos decir que el estudiante se enfrenta, con mucha frecuencia, 
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a situaciones virtuales representadas por problemas de matemáti cas, localizaciones 
geográfi cas, problemas sociales, trabajos de campo, identi fi cación de sonidos, etc., que 
imitan a la realidad y que el alumno consigue resolver mediante la adquisición de cono-
cimientos, acti tudes y habilidades, encaminadas hacia el saber, el hacer y el ser de un 
individuo competente. Todo esto, junto con la capacidad de imaginar situaciones y de 
intentar actuar en ellas y resolverlas, marca el inicio de lo que se llamará “Simulación”.
En otro contexto, la simulación es una técnica que aporta destreza, habilidad mental 
y capacidad de respuesta aserti va cuando indudablemente se necesita y es absolutamente 
necesaria e impostergable; la mejor referencia a este papel son los simuladores de vuelo. 
Nacidos de la necesidad de someter al piloto novato a escenarios controlados, en los 
que se pone en juego el conocimiento y la destreza de responder de forma exitosa a las 
exigencias naturales o mecánicas a las cuales se puede ver enfrentado a lo largo de su 
desempeño profesional.
En el campo de la Simulación Clínica, no existe una defi nición consensuada; para 
Gaba es una técnica docente, no una tecnología, que debe uti lizarse de forma correcta, 
sin exagerar la realidad (Gaba, 2007), y a la vez, sin minimizar o ridiculizar al elemento 
inacti vo (maniquí o simulador) ni al elemento acti vo (estudiante, docente). Esta técnica 
persigue susti tuir las experiencias reales por experiencias dirigidas que reproduzcan 
los aspectos sustanciales o importantes, que puedan darse en una situación coti diana, 
o por el contrario, reproducir situaciones poco frecuentes o casos aislados relevantes, 
de una forma interacti va.
El Consejo Nacional de Juntas Estatales de Enfermería (NCSBN), defi ne la simulación 
como las acti vidades que imitan la realidad del entorno clínico, diseñado para entrenar 
procedimientos, toma de decisiones y aplicar el pensamiento críti co; abarcando técnicas 
tales como juegos de rol, y el uso de videos interacti vos o maniquíes (Chisari et al., 2005; 
Decker, Sportsman, Puetz, & Billings, 2008).
La simulación clínica para el Center for Medical Simulati on (Cambrigde, Massachus-
sets), es una situación o escenario creado para permiti r que las personas experimenten la 
representación de un acontecimiento real con la fi nalidad de practi car, aprender, evaluar, 
probar o adquirir conocimientos de sistemas o actuaciones humanas (C. M. S., 2012).
Para Pamela Jeff ries, una de las precursoras de la simulación en enfermería, que ha 
promovido su integración en los curriculum de enfermería, simulación es una: “Técnica 
que usa una situación o ambiente creado para permiti r que las personas experimenten la 
representación de un evento real con el propósito de practi car, aprender, evaluar, probar 
u obtener la comprensión del actuar de un grupo de personas” o “Un intento de imitar 
aspectos esenciales de una situación clínica, con el objeti vo de comprender y manejar 
mejor la situación cuando ocurre en la prácti ca clínica” (Jeff ries et al., 2009).
Estas defi niciones nos llevan a decir que la Simulación es un modelo centrado en 
aspectos específi cos, reales y observables. En consecuencia, y acotando el concepto de 
simulación, éste viene a consti tuir el empleo de un sistema, lo más realista posible, con 
el propósito de educar, investi gar o de experimentar.
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3.2. LA SIMULACIÓN: ALGUNAS REFERENCIAS RELEVANTES
La simulación es tan anti gua como el hombre, mejor dicho, más anti gua que el 
hombre. Decía Pascal que “el hombre no es más que disfraz, menti ra e hipocresía, y todas 
estas disposiciones tan alejadas de la justi cia y de la razón ti enen una raíz natural en su 
corazón” (Reverte, 2007).
Algunos animales, en muy diversas formas, uti lizan el disfraz, el disimulo y el mimeti smo 
o camufl aje para defenderse contra sus depredadores. Muchos animales grandes y peque-
ños “se hacen los muertos” para disuadir a sus perseguidores y uti lizan otras muy diversas 
arti mañas para engañar y hacer caer en la trampa a sus presas o pasar desapercibidos.
En la Biblia encontramos varios ejemplos claros de simulación. El Génesis, nos relata 
cuando Laban entra en la ti enda de su hija Raquel buscando los ídolos que le habían robado. 
Raquel, que había sido la autora, tomó los ídolos, los puso en una albarda de un camello 
y se sentó sobre ellos mientras Laban buscaba por toda la ti enda sin hallarlos. Y entonces 
Raquel dijo a su padre: “No se enoje mi señor, porque no me puedo levantar delante de 
ti , pues estoy con la costumbre de las mujeres”. Y Laban no encontró los ídolos y se mar-
chó. Como vemos, Raquel simula una menstruación para evadir el registro de su padre.
La primera monografí a sobre las enfermedades simuladas fue publicada por J. B. 
Silvati cus en 1594: “De iis qui morbum simulant deprehendendis liber”. Divide las enfer-
medades simuladas en: enfermedades sin síntomas aparentes (sólo alegadas por el indi-
viduo), enfermedades provocadas y enfermedades disimuladas. En su obra da una serie 
de pautas y consejos para descubrir los fraudes.
Zacchias, fundador de la Medicina Legal en sus “Quaesti onum medico-legalium” (1657) 
trataba en extensión el tema de las enfermedades simuladas. Señala, en el capítulo de “mor-
borum simulati one”, las diferentes causas que llevan a la simulación: temor, vergüenza y lucro.
En la Edad Media eran frecuentes las simulaciones de enfermedades para rehuir los 
combates, pero se dispuso que fuesen los “enfermos” examinados por tres caballeros y 
un cirujano para ver si era cierto.
El Papa Julio III que parecía que no quería asisti r a un consistorio, fi ngió estar enfermo, 
cambiando sus costumbres y lo hizo tan bien que acabó por enfermar realmente y morirse.
La simulación colecti va por imitación de un modelo ha sido muy frecuente. Se cuenta 
el caso de Luis XIV que sufría de hemorroides. La enfermedad se puso de moda y un 
gran número de los cortesanos se hicieron atender por sus médicos pretextando padecer 
hemorroides, sólo para estar a la altura del Rey Sol, y se disgustaban cuando el médico 
les decía que no tenían nada y que no era necesario hacer una operación. Pero donde 
las simulaciones llegaron a la profesionalidad y al tecnicismo más notable fue entre los 
miembros de las Cortes de los milagros. Las personas dedicadas a la mendicidad en toda 
Europa uti lizaban los procedimientos más diversos para aparentar enfermedades que 
moviesen la piedad de las buenas gentes que dejaban sus bolsas llenas de monedas. La 
simulación de lepra, llagas, úlceras, cojeras, baile de San Vito, idiotez, etc., fue constante. 
Algunos se ponían torniquetes para mostrar sus piernas o brazos hinchados; otros, con 
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sangre de algún animal se untaban algún miembro para simular heridas. Algunos apren-
dían a masti car pedazos de jabón que les proporcionaba la espuma necesaria saliendo 
de la boca mientras fi ngían las convulsiones de la epilepsia.
Hipócrates y Galeno se refi eren en sus escritos a las personas que simulaban enfer-
medades para evitar el servicio militar y, además, los grandes escritores como Cervantes, 
Lope de Vega, Calderón de la Barca, Shakespeare y otros, refi eren multi tud de episodios 
de enfermedades simuladas.
3.3. EVOLUCIÓN DE LA SIMULACIÓN CLÍNICA
La simulación actual, ti ene múlti ples aplicaciones, destaca su uti lización en las plantas 
de energía nuclear que han contado siempre con programas de seguridad basados en 
simulación, ensayando el conocimiento del reactor y el comportamiento en caso de crisis 
a través de la simulación; el entrenamiento mediante simulaciones de múlti ples acti vida-
des, militares, policía, bomberos, etc. y de todos incidir en la industria aeronáuti ca que 
fue pionera en la uti lización de simuladores para la formación de los pilotos de aviación.
El primer simulador de vuelo aparece en 1929, diseñado por el ingeniero Edwin 
Link, pionero de la aviación (Figura 10). A parti r de la segunda guerra mundial, los simu-
ladores de vuelo crecen de manera exponencial y, actualmente, representa el 40 % del 
ti empo de entrenamiento para los pilotos de los F16 y el 100 % para los nuevos modelos 
de aeronaves, en lo que se denomina “gesti ón de recursos de tripulación” con el fi n de 
reducir la incidencia de siniestros aéreos.
Desde entonces y ante el imperati vo constante de aproximarse al máximo realismo 
por la realidad, el uso de la simulación ha penetrado en todos los campos del quehacer del 
ser humano a un ritmo de avance similar al de la tecnología más vanguardista, apoyándose 
siempre en el mismo principio: garanti zar la seguridad y la prevención de errores críti cos.
Desde ti empos anti guos muchas de las acti vidades humanas se han basado en la repe-
ti ción de actos o cálculos y del mismo modo que se inventaron operaciones matemáti cas 
Fuente: htt p://www.hispaviacion.es/arti culos/
Figura 10. Primer simulador de vuelo.
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básicas para simplifi carlas, surgió la necesidad de mejorar las limitadas prestaciones que 
ofrece la mente del hombre para calcular, a medida que las diversas ciencias se hicieron 
más complejas. Uno de los aspectos más importantes en los que se aplica la informáti ca en 
medicina es la enseñanza, y una de las técnicas usadas como apoyo a ésta, es la simulación.
La simulación se ha introducido de manera progresiva en los procesos educati vos 
de las ciencias de la salud durante las últi mas décadas como método de enseñanza y 
aprendizaje efecti vo para conseguir en los estudiantes el desarrollo de un conjunto de 
competencias necesarias para su profesión. El entrenamiento con la simulación favorece 
la seguridad de los pacientes y evita el error (Quesada et al., 2007).
Las simulaciones son instrumentos educati vos que se uti lizan para el aprendizaje y 
entrenamiento consistente y programado de la “prácti ca clínica” y que permite desarrollar 
todo ti po de procedimientos técnicos, manejo de situaciones críti cas, detección de situa-
ciones potencialmente catastrófi cas, enfermedades frecuentes o complejas, comunicación 
con el paciente, relaciones entre el equipo, etc. El ambiente simulado intenta reproducir, 
lo más fi elmente posible a la realidad, los problemas a los que se enfrentan habitual-
mente los profesionales sanitarios, siendo el objeti vo de la enseñanza y el entrenamiento 
dirigido a la opti mización de la asistencia de los pacientes. Richard Satava, Profesor del 
departamento de Cirugía de la Universidad de Washington, dice: “El primer cambio sig-
nifi cati vo en la reforma de la educación médica fue la Reforma de Flexner en 1910. La 
introducción de la simulación debe considerarse la segunda revolución 100 años después, 
luego tendremos que esperar el siglo XXII para tener un nuevo cambio” (Satava, 2008).
Podríamos resumir la evolución de la simulación aplicada a las ciencias de la salud 
en cuatro periodos según los avances tecnológicos de la misma (Amaya, 2007; Herrmann, 
2008) (Tabla 16):
Tabla 16. Periodos evoluti vos tecnológicos de la simulación.
PERIODO DÉCADA INVESTIGADOR MODELOS CARACTERÍSTICAS
I 1911 
1950
M. J. Chase Company
Asmund Laerdal
Mrs. Chase
Resuci Anne
Punciones y sondajes
RCP
II 1960 Abrahamson
Denson
Sim One Ruidos cardíacos
y respiratorios
1990 Gaba
De Anda
Part Task Trainers
Human Pati ent Sim.
SimMan
Vía aérea
Func. cardíacas
Monitorización
III 2000 Gaba
G. Empresariales
CASE, GAS, Sim Man 3G, 
Noelle, iSTAN
Res. Fisiológica Parto
Gran realismo
IV 2010 Laerdal
Meti 
Gaumard
Acceso Vascular
CAE Videmix, CAE ICCU
Soft ware de 3º y 4º 
generación.
Sensación tácti l, auditi va
y visual
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• Primer Periodo: El primer simulador referido en la bibliografí a consultada fue la 
“Señora Chase” en el Memorial Hospital en Pawtucket, Rhode Island, en 1911. 
La Sra. Lauder Sutherland, directora del Hartf ord Hospital Training School en 
Connecti cut (1905-1918), dió nacimiento a la idea de maniquíes de enseñanza. 
Contactó con la empresa Chase Company of Pawtucket, que fabricaba muñecas y, 
el modelo defi niti vo fue presentado en la Convención de enfermería de St. Louis, 
en 1914. La Sra. Chase podía recibir inyecciones en el brazo y tenía un depósito 
interno para tratamientos, uretral, vaginal y rectal. Ha sido una parte central en 
la educación enfermera durante un siglo (Figura 11). La razón de ser era la misma 
entonces que ahora: permiti r a los estudiantes practi car sus habilidades sin dañar 
o molestar a los pacientes (Grypma, 2012).
En la segunda mitad del siglo XX fue Asmund Laerdal, un diseñador de muñecos 
en Noruega quien al ver la necesidad de capacitar a las personas para que actua-
ran en un momento de crisis, creó un modelo de reanimación cardiopulmonar 
a la cual llamó Resusci Anne; ésta fue diseñada para desarrollar habilidades y 
destrezas de predominio técnico, y se consti tuyó en el inicio de la uti lización de 
modelos de simulación con fi nes educati vos.
• Segundo Periodo: Se desarrolla a parti r de la creación del modelo denominado 
“Sim One”, en la Universidad Southern California por la Sierra Engineering Com-
pany. Corresponde a un segundo movimiento debido a sus avances tecnológicos 
pues trata de reproducir aspectos humanos en el simulador, tales como ruidos 
cardíacos y respiratorios. Fue una obra de arte en su época. En la década de los 
90 conti núan su evolución dos grupos: La Universidad de Stanford y la de Florida y 
se inicia el desarrollo de simuladores en varias insti tuciones, generando los deno-
minados “Part task trainers”, entrenadores por partes, desti nados a la realización 
de procedimientos técnicos básicos (venopunción, cateterismo vesical, etc.).
(STEPHEN DUNN|sdunn@courant.com / March 23, 2012)
Figura 11. Maniquí “Mrs. Chase” (Hospital de Hartf ord, 1911). 
Predecesor del maniquí de RCP, Resusci Anne.
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El primer prototi po desarrollado en la Universidad de Stanford por el grupo 
de Gaba y De Anda, constaba de una cabeza y dos pulmones para el manejo de 
la vía aérea y la venti lación, junto con un monitor cardiovascular, y su objeti vo 
era investi gar las acti tudes y la toma de decisiones del anestesiólogo en quiró-
fano. Desde entonces, se han introducido nuevos maniquíes de simulación de 
gran complejidad y realismo, como el Human Pati ent Simulator® de la empresa 
Medical Educati on Technologies Inc. (METI), desarrollado por la Universidad de 
Florida en Gainesville, o el SimMan® de la empresa Laerdal.
• Tercer Periodo: Se desencadena un avance tecnológico progresivo con modelos 
cada vez más sofi sti cados, en la búsqueda de simuladores integrados con sistemas 
basados en computación, tales como: el Comprehensive anaesthesia simulati on 
environment (CASE), de David Gaba, comercializado como MEDSIM®; el Gainesville 
Anaesthesia Simulator (GAS®), comercializado por METI hasta llegar al Human 
Pati ent Simulator (HPS) y conti nuando el progreso de la empresa Laerdal con la 
fabricación del SimMAN 3G® y SIMBABY®, y otros modelos como la NOELLE®, que 
reproduce un trabajo de parto completo y sus complicaciones correspondientes; 
estos modelos permiten desarrollar competencias técnicas y específi cas profe-
sionales logrando simular casos clínicos complejos, con sonidos, movimientos 
respiratorios, respuestas a los diferentes procesos y muchas cosas más, llevando 
un registro pormenorizado de la actuación del alumno y siendo cada vez más 
cercanos a lograr una gran aproximación a la realidad de entrenamiento.
• Cuarto Periodo: Se caracteriza por generar simuladores denominados “Hapti c simu-
lators”, esta técnica hápti ca corresponde al hecho de manejar soft ware, tercera y 
cuarta dimensión con sensación y percepción tácti l, auditi va y visual que emulan la 
realidad (Figura 12). Este cuarto movimiento corresponde a su vez a un periodo de 
globalización en la educación que ha llevado a una gran reforma educati va mundial 
en búsqueda de nuevas estrategias de enseñanza aplicando las nuevas tecnologías,
Fuente: htt p://www.tecnosim.com.mx
Figura 12. Simulador hápti co.
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logrando un aprendizaje de habilidades clínicas y de comunicación, entrenamiento 
y direccionamiento de formación en pre y posgrado con el fi n de opti mizar 
métodos que favorezcan la evaluación profesional en aras de la homologación de 
conocimientos y acreditación profesional (Sotolongo, Pérez, & Delgado, 2006).
3.4. MODALIDADES DE LA FORMACIÓN BASADA EN LA SIMULACIÓN
El desarrollo del entrenamiento con simulación se inicia con la formación en habi-
lidades básicas. Este concepto abarca habilidades individuales simples, que pueden ser 
tanto específi cas como transversales, y que posteriormente, tendrán que combinarse con 
habilidades complejas y acti vidades de equipo. Para esta simulación se uti lizan maniquíes 
elementales, que corresponden a órganos o partes completas (p. ej., tórax) del cuerpo 
humano. Estos equipos permiten, por un lado, reconocer la estructura de dicho órgano 
y, por otra, la más importante, practi car determinadas habilidades manuales (p. ej. intu-
bación, punciones, vías venosas, drenajes, sondajes…). Equiparable a esta simulación 
de habilidades simples es el aprendizaje del manejo de determinados equipos, como el 
desfi brilador, el respirador de transporte o un espirómetro. Paralelamente, y al mismo 
nivel, están las habilidades comunicati vas, que se ensayan con actores para la recogida de 
historias clínicas e información normal a las familias y al enfermo (Vázquez-Mata, 2008).
Siguiendo un orden lógico, el segundo eslabón de estas simulaciones es la uti li-
zación de maniquíes que, además de la reproducción anatómica, están dotados de un 
soft ware que reproduce la función de algún órgano y que permite al estudiante aplicar 
sus conocimientos; un ejemplo son los equipos que reproducen la semiología cardíaca 
y pulmonar con un máximo realismo. El estudiante puede identi fi car y discriminar entre 
disti ntas opciones y diferenciar los ruidos normales de los anormales. La reanimación 
cardiopulmonar, con las habilidades que cada una de sus fases requiere, así como su 
aplicación fi nal conjunta por un equipo de alumnos, también puede considerarse como 
integrable en esta fase.
El siguiente eslabón es la denominada simulación interacti va que puede abarcar 
desde el hecho de escribir un informe médico o historia de enfermería correctamente, 
transcribir prescripciones y órdenes médicas. A conti nuación, el siguiente paso viene 
dado por la robóti ca interacti va compleja, en la que se reproduce un cuerpo humano 
completo, con un soft ware que dota al simulador de todos los valores hemodinámicos con 
respuesta fi siológica a cualquier alteración. Esto permite diseñar síndromes/casos clínicos 
completos: el estudiante debe valorar la situación, realizar una exploración, llegar a una 
orientación clínica e iniciar un conjunto de habilidades básicas si la situación lo requiere. 
A parti r de aquí, el nivel de complejidad puede elevarse. Otra ventaja que presenta este 
ti po de entrenamiento es que puede realizarse en grupo, de manera que el estudiante 
aprende las normas básicas del trabajo en equipo.
Es recomendable también, abordar el entrenamiento en la comunicación de malas 
noti cias, la peti ción del consenti miento informado y la relación con pacientes de trato 
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complejo (agresivos, psiquiátricos, con creencias religiosas limitantes, etc.). Las acti vidades 
de role-playing, simulando consultas de enfermería, educación para la salud, sesiones 
clínicas, etc., son úti les para que el estudiante conozca las técnicas de comunicación y su 
importancia como soporte a la prácti ca clínica de calidad.
El entrenamiento basado en la simulación se puede clasifi car de varias maneras (Bra-
dley, 2006), pero desde un punto de vista prácti co puede resumirse del siguiente modo:
3.4.1. S� ������� �� ����������� ����
Se uti lizan modelos sencillos (pasivos o no interacti vos) que permiten practi car 
habilidades básicas aisladas (aprender anatomía, ensayar cuidados básicos, higiene del 
paciente, maniobras de SVB, maniobras iniciales de extracción y estabilización de pacien-
tes accidentados, etc.).
3.4.2. S� ������� �� ����������� ����������
Agrupa habilidades que ya requieren un nivel de integración entre sí. El paradigma 
es la adquisición de las habilidades clínicas, como la historia y la exploración clínica, la 
formulación de aproximaciones diagnósti cas y la realización de un plan de cuidados. Incluye 
talleres basados en juegos de rol, para el análisis de situaciones e incidentes adversos y 
errores médicos, así como de situaciones de mejora.
3.4.3. S� ������� �� ����������� ����
Se basa en el empleo de tecnologías de alta interacti vidad, es decir, que simulan la 
realidad, ofrecen información y requieren respuestas acti vas del profesional; permiten 
entrenar habilidades psicomotoras difí ciles de adquirir, como los equipos de realidad virtual 
para entrenamiento de la canalización endovenosa, o bien el manejo y tratamiento de 
las arritmias. Tiene dos variantes; la primera, se centra en el entrenamiento del equipo 
en situación de crisis (shock hemorrágico, infarto de miocardio, politraumati zado, manejo 
de crisis en anestesia, etc.) y se recurre a maniquíes humanos altamente interacti vos que 
permiten reproducir las funciones cardiovasculares, respiratorias con una gran fi delidad 
y, todo esto, dentro de escenarios de un gran realismo; en esta simulación pueden par-
ti cipar simultáneamente estudiantes de enfermería y medicina, enfermeras intensivistas, 
médicos de urgencias, equipos de atención prehospitalaria, anestesistas y cirujanos. 
La segunda variante, se centra en el entrenamiento quirúrgico avanzado que requiere 
la parti cipación completa del equipo quirúrgico, como puede ser la cirugía robóti ca a 
distancia, que modifi ca todo el protocolo quirúrgico clásico (Vázquez-Mata & Guillamet-
Lloveras, 2009).
En estos tres niveles de complejidad se puede recurrir a múlti ples modelos de simu-
ladores o maniquíes existentes en el mercado, destacaremos los siguientes (Vázquez-Mata 
& Guillamet-Lloveras, 2009):
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3.4.4. S� �������� �� ���� ������ �����������, ��� ����������� ������ ��� ������ 
������ (P���-T���-T�������)
La mayoría representan a determinadas zonas anatómicas del cuerpo humano y se 
uti lizan para enseñar las habilidades básicas psicomotrices y procedimientos. Abarcan 
todo ti po de simuladores, desde la vía aérea y pulmones, hasta extremidades para prac-
ti car punciones, torsos para drenajes o sondajes y cabezas para exámenes otoscópios y 
oft almológicos. La lista es interminable y se amplía permanentemente. En este apartado 
se incluye también el manejo de tecnologías de uso frecuente para el personal sanitario, 
como los aparatos de electrocardiografí a, respiradores básicos de transporte o desfi bri-
ladores. Estas herramientas de simulación son relati vamente baratas y, por ello, suele 
disponerse de varios modelos en cada centro, lo que permite realizar la prácti ca de forma 
simultánea a un mayor número de alumnos (Figuras 13 y 14).
3.4.5. S� �������� �� ���� ������ ����������� (SER)
La simulación de alta fi delidad uti liza un maniquí de cuerpo completo que incor-
pora un programa informáti co, que proporciona valores hemodinámicos reales (sonidos 
cardiacos, pulmonares, intesti nales, etc.), y además, presenta la capacidad para producir 
respuestas fi siológicas a las decisiones y acciones de los alumnos parti cipantes. También 
pueden producir sonidos y responder a preguntas verbales (Jeff ries, 2007).
Permite reproducir técnicamente, en un ambiente similar al real, múlti ples situacio-
nes y técnicas de soporte vital básico y avanzado, así como el desarrollo de habilidades 
individuales o de grupo en la atención a enfermos críti cos.
El escenario de los casos es controlado por un soft ware que registra, según la res-
puesta que vaya dando el alumno a la problemáti ca planteada en un caso clínico, una gran 
variedad de parámetros fi siológicos y su monitorización (electrocardiograma, frecuencia 
cardíaca, presión arterial y pulmonar, respiraciones, saturación de oxígeno, capnografí a, 
temperatura, auscultación de ruidos cardíacos, respiratorios y abdominales, etc.), así como 
constatar la realización de disti ntas técnicas de urgencia (intubación pulmonar, gástrica 
y vesical, venti lación, descompresión de neumotórax, desfi brilación, canalización de vías 
Fuente: htt p://www.laerdal.com/es/
Figuras 13 y 14. Simuladores de baja complejidad.
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venosas, masaje cardíaco, administración de medicamentos, etc.). Además, incorpora 
modelos farmacológicos que ti enen respuestas farmacodinámicas adecuadas a una gran 
variedad de fármacos.
Este ti po de simulación denominado “Simulación de alta fi delidad” o “High-fi delity 
simulati on (HFS)” en inglés (Figuras 15 y 16), va a ser tratado y desarrollado, en los 
siguientes apartados, para resaltar su importancia ya que es la modalidad más uti lizada por 
nuestro grupo de trabajo en el Aula de Simulación de la Universidad de Cantabria (ASIUC).
Fig. 15. Fuente: htt p://www.tecnosim.com.mx/productos/gaumard/producto_noelle.html
Figuras 15 y 16. Entrenamiento con simuladores de alta complejidad.
3.4.6. S� �������� ��������� � �� ������� �� �������
Mediante un soft ware específi co de imagen sintéti ca y realidad virtual, esta metodo-
logía recrea entornos anatómicos reales donde el alumno puede entrenarse en el manejo 
de la herramienta exploratoria, en el conocimiento anatómico de zonas concretas y en el 
diagnósti co y tratamiento de múlti ples lesiones (Figuras 17 y 18). Se trata de simuladores 
para practi car técnicas complejas que implican realidad virtual y sistemas hápti cos, que repre-
sentan el nivel más alto de la tecnología informáti ca. Hápti ca se refi ere a la tecnología que 
puede detectar cuando se produce contacto, así como la canti dad de presión que se aplica.
Este ti po de simulación está ganando popularidad para los profesionales de forma-
ción en las técnicas quirúrgicas como la laparoscopia. Se dispone de simuladores para el 
entrenamiento en técnicas de gastroscopia, broncoscopia, colonoscopia, urología, ecografí a 
intrabdominal y punción percutánea renal, entre otros.
Fuente: htt p://www.medical-simulator.com/                                                                                                               Fuente: htt p://www.thoracic-anesthesia.com
Figuras 17 y 18. Simuladores virtuales (Simulación hápti ca).
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Este campo presenta otras variantes que abarcan desde equipos ti po caja transparente 
(pelvictrainers), que permiten aprender la manipulación básica de los sti cks de cirugía 
laparoscópica, hasta equipos similares al de la técnica a entrenar que se opera gracias a un 
soft ware que reproduce las condiciones hápti cas del manejo del equipo, a la vez que en una 
pantalla se visualiza la progresión de la prueba en las mismas condiciones que en la realidad.
Sin embargo, el gran empuje en la simulación quirúrgica viene dado por la reproducción 
completa de un quirófano, en el que uti lizándose modelos anatómicos humanos o bien ani-
males de experimentación, se entrenan procedimientos completos o situaciones quirúrgicas 
no previstas y también, los nuevos roles de modalidades quirúrgicas como la cirugía robóti ca.
En general, estos simuladores se dirigen más a la formación especializada que a la 
formación de grado.
3.4.7. S� �������� �� ��������
Introducidos por Howard Schwid (Universidad de Washington), en 1986. Este ti po de 
modelos incluyen desde programas informáti cos no interacti vos hasta soft ware interac-
ti vos complejos. Pueden uti lizarse tanto en la enseñanza de ciencias básicas (anatomía, 
fi siología y farmacología) como en las clínicas. A través de una variedad de programas de 
ordenador, los estudiantes uti lizan la información para tomar decisiones clínicas y obser-
var los resultados en la acción (Figura 19). A menudo, hay retroalimentación durante y 
después de la interacción. Facilitan el aprendizaje de los conocimientos, pero también 
el razonamiento clínico y la capacidad de decidir. Los programas pueden construirse con 
el elemento temporal incorporado de forma que es posible dar información al estudiante 
de las consecuencias de sus decisiones sobre el simulador. Las herramientas de autoeva-
luación que incorporan suelen ser buenas. Su generalización de uso depende de la dispo-
nibilidad de terminales u ordenadores. El desarrollo del “soft ware” tampoco supone un 
proceso excesivamente costoso. Se dispone de una gran canti dad de estos programas de 
simulación en todos los campos de la enseñanza de la medicina, muchos son ofrecidos 
de forma gratuita en Internet por sociedades cientí fi cas e insti tuciones docentes. Los 
comerciales suelen tener una buena relación coste-efecti vidad.
Fuente: htt p://www.laerdal.com/es/nav/36/Ensenanza-Sanitaria
Figura 19. Simuladores de Pantalla.
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3.4.8. S� ������� ��� �������
Actores entrenados o también se pueden uti -
lizar “pacientes simulados” que voluntariamente se 
presten a ello, simulan situaciones en las que la rela-
ción interpersonal ti ene gran impacto como sucede, 
por ejemplo, en las entrevistas clínicas (Figura 20).
La simulación se desarrolla en escenarios 
que reproducen con la mayor fi delidad posible, 
los entornos donde se producen estas situaciones 
para facilitar la inmersión del alumno en cada caso.
Un ejemplo de ello puede ser la consulta 
de enfermería o una consulta de un médico de 
urgencias o de cualquier especialista o una situa-
ción de emergencia sanitaria en un domicilio donde, además de asisti r al paciente, hay 
que atender a la familia en un momento de gran tensión e incerti dumbre.
Tanto la actuación, como los escenarios y el atrezzo, hacen que el alumno quede 
inmerso en la situación que debe afrontar y controlar. Los actores están expresa-
mente formados en la sintomatología que presenta cada patología y en tipos de 
comportamiento normales o extraños para que el alumno se entrene en diferentes 
técnicas tales como el diagnósti co, la peti ción del consenti miento informado, la comu-
nicación de malas noti cias o el diálogo con pacientes agresivos o familiares intrusivos.
3.4.9. S� ������� ��� ��������
Se trata de alinear personas reales (actores entrenados) con un simulador inanimado 
para conseguir mayor realismo del escenario y para opti mizar habilidades de educación. 
Sirva como ejemplo, la simulación de una cateterización venosa para extracción de muestra 
de sangre a un paciente ambulatorio, al que se le susti tuye su brazo por uno simulado; el 
alumno además de realizar la técnica interactúa con el paciente y se valora la comunica-
ción. Se uti liza mucho en las simulaciones obstétricas de partos en las que se valora como 
más real las reacciones del paciente (Figura 21), aunque cada vez es mayor su campo de 
Fuente: htt p://basurto-altamira.blogspot.com.es/p/csaltamira.html
Figura 20. Consulta de enfermería.
Fuente: htt p://www.laerdal.com/
Figura 21. Simulación híbrida, “trabajando”, la madre uti liza el simulador de partos.
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aplicación. Merece una mención especial, por la amplia experiencia que acredita en esta 
modalidad de simulación, el profesor Roger Kneebon del Imperial College (Higham, Nestel, 
Lupton, & Kneebone, 2007).
3.4.10. S� ������� ��� ������ �� ���
Esta variante de simulación está basada en la simulación escénica pero, en este caso 
los parti cipantes son todos los alumnos, que desempeñan un papel o rol ante una situación 
descrita. Cada cual interpreta su papel con alto 
grado de autonomía, lo que resulta muy enrique-
cedor para el grupo puesto que el desarrollo de la 
trama no depende tanto del tutor o de un actor, 
sino de la espontaneidad de cada parti cipante.
Esta metodología se uti liza para el entre-
namiento de múlti ples competencias como las 
habilidades relacionales, análisis de errores por 
equipos multi disciplinares o para diseñar acciones 
de mejora de la calidad (Figura 22).
3.4.11. O���� �� ��������� �-T�������
El término e-Training o teleformación, se viene aplicando a aquellos cursos que 
se desarrollan por internet y que ofrecen on line, además del material docente, foros, 
chats, videoconferencias, etc. Algunos facilitan la posibilidad de realizar sesiones clínicas 
o seminarios o cualquier otro ti po de acti vidad que facilite el acceso al conocimiento a 
los profesionales sanitarios (Blanco & Romero, 2005).
La combinación de esta metodología con el equipamiento audiovisual y multi media 
de sus centros, permite retransmiti r, en directo o en diferido, sesiones clínicas, inter-
venciones, prácti cas fi lmadas, análisis de casos complejos, etc., en el lugar que se están 
realizando o, a distancia.
Para guiar al alumno, responder a sus dudas y evaluar el grado de asimilación de 
las competencias entrenadas, existe la fi gura del tele tutor que se encarga de responder 
a las preguntas que surjan, en chats o foros del grupo, mediante e-mails, etc.
La teleformación permite un mayor grado de adaptación del entrenamiento a la 
disposición de ti empo del alumno y reduce el ti empo y costes de desplazamientos.
El empleo de portales de Internet para el desarrollo de cursos online es, actual-
mente, una realidad del día a día, pero el campo se va ampliando progresivamente con 
“e-pacientes” simulados o con incipientes videojuegos que abarcan desde pacientes aisla-
dos hasta el manejo de recursos en caso de catástrofes.
Cada habilidad a entrenar ti ene su técnica más apropiada, debiéndose escalar desde 
las competencias básicas hasta las competencias de mayor complejidad; muchas veces se 
requerirá un entrenamiento en el que se mezclen diferentes técnicas.
Fuente: ASIUC
Figura 22. Grupo de role playing.
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Como hemos expuesto, la tecnología moderna permite conjugar equipos de robóti ca, 
realidad virtual o recurriendo a actores y escenarios que imiten la realidad, consiguiendo 
reproducir situaciones de manera muy real.
La elección del modelo de simulador dependerá de las necesidades del alumno, que 
vendrán condicionadas por su nivel de formación y las competencias a alcanzar.
Existen otros muchos ti pos de simulación, como los simulacros de catástrofes, res-
cate de vícti mas en alta montaña o medio acuáti co, etc. que no queremos olvidar pero 
que por desviarse un poco del tema que nos ocupa no van a ser tratados en este trabajo.
3.5. EL AMBIENTE DE LA SIMULACIÓN
La simulación se está extendiendo por todo el mundo, a través de las disciplinas, 
de las profesiones y de las modalidades de simulación. Se abordan más temas y objeti -
vos educati vos y también se está incrementando el “uso no educati vo” de la simulación, 
es decir, la investi gación de la simulación, el análisis de mejora del sistema de trabajo 
mediante la simulación, o el desarrollo de pruebas de dispositi vos y procedimientos en 
ambientes de simulación (Dieckmann, 2009).
Para Dieckman (2009) cualquier escenario de simulación se integra en el contexto 
de un ambiente de simulación. Defi ne como “ambiente de simulación” todas las acti vi-
dades que reúnen a personas, en el ti empo y espacio, alrededor de un simulador. Así, los 
ambientes educati vos ti enen como objeti vo brindar oportunidades de aprendizaje para los 
alumnos, los ambientes de investi gación apuntan a responder preguntas de investi gación 
y las demostraciones se dedican a divulgar las novedades del entorno de la simulación.
Un ambiente de simulación es una “prácti ca social” en la que los parti cipantes inter-
actúan entre sí, con el simulador y con los instructores, para alcanzar unos objeti vos indi-
viduales o de grupo (Dieckmann, 2009).
El ambiente de simulación puede dividirse analíti camente en varias fases, a saber: 
Sesión informati va previa, introducción al ambiente, reunión y presentación del simulador, 
introducción teórica, información y desarrollo del escenario, debriefi ng y fi nalización. Estas 
fases deben estar interconectadas, aunque no es necesario que estén todas presentes, o 
bien pueden en algunos casos repeti rse e incluso, a veces, podrían los intervalos conside-
rarse como fases propias (Figura 23), (Dieckmann, Molin-Friis, Lippert, & Ostergaard, 2009).
I. Sesión informati va previa
 Se desarrolla antes del inicio de la acti vidad de simulación; se trata de facilitar a 
los parti cipantes una pequeña información de la simulación que puede realizarse 
mediante un programa, enviando lecturas y material de consulta, preguntando 
cuáles son sus expectati vas o requiriendo algún conocimiento previo, etc.
II. Introducción al ambiente
 Se trata de crear una atmósfera positi va, de bienvenida, explicando los poten-
ciales y límites de la simulación, aportando confi anza a los parti cipantes y 
comunicando las expectati vas planteadas de la acti vidad.
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Fuente: Adaptado de Dieckmann 2009.
Figura 23. Ambiente de Simulación.
III. Reunión informati va sobre el simulador
 Es una presentación del equipo, los componentes y el entorno del simulador. Es 
recomendable que se familiaricen con el simulador, antes de iniciar la acti vidad, 
para aprovechar su prácti ca al máximo.
En nuestra experiencia, es de gran uti lidad que los alumnos conozcan el simu-
lador (que lo toquen, ausculten, tomen los pulsos, oigan la presión arterial), el 
entorno donde van a realizar el ejercicio de simulación, el material de simulación 
y fungible que van a uti lizar, la situación y acceso a los sistemas de soporte 
venti latorio, monitorización, hemodinámicos, a la comunicación externa, etc., 
porque les ayuda enormemente durante el desarrollo del escenario, ya que 
pueden centrarse mucho más en el caso y no sufrir distracciones por el des-
conocimiento del entorno.
IV. Introducción de la teoría
 En general, las acti vidades de simulación requieren una base teórica, para la 
que pueden y deben explorarse disti ntos métodos para ofrecer el contenido 
teórico (vídeos, puzle cooperati vo, clase magistral, lecturas recomendadas, etc.).
V. Información sobre el escenario
 El alumno recibe las indicaciones relacionadas con el escenario. La información 
que se les dé a los alumnos sobre el escenario que se va a desarrollar, puede 
hacerse al grupo entero o, solamente, al número reducido de alumnos que van 
a realizar la actuación. No existe diferencia en cuanto a la información perci-
bida, a veces solo se trata de comprobar el grado de interés o juicio clínico del 
gran grupo. La presentación debe incluir una breve referencia de los hechos 
ocurridos, la situación clínica del paciente, el lugar donde se encuentra para ser 
atendido y los recursos humanos y materiales con los que puede contar en caso 
de necesitarlos. Además, el alumno debe conocer el rol que debe desempeñar 
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y el de los otros compañeros con los que va a desarrollar el escenario. Toda 
esta información ayuda a los parti cipantes a “creerse la situación” a “interpretar 
el papel” y, por tanto, a integrarse en la realidad del escenario.
VI. El escenario
 Cada ejercicio de simulación requiere la elaboración o diseño de un caso clínico, 
de una situación específi ca sobre la que se desee entrenar a los alumnos. El diseño 
de un escenario, según nuestra experiencia, es de gran importancia, pues facilita 
el desarrollo del mismo, evita las improvisaciones, establece los fi nes y objeti vos 
docentes a conseguir y consensua el trabajo de los alumnos y los profesores.
VII. El “debriefi ng”
 Esta fase que consiste en una reunión para la puesta en común de lo ocurrido 
durante la simulación, se considera el corazón y el alma de la enseñanza por 
simulación. La revisión autocríti ca, de todas las actuaciones realizadas durante una 
experiencia clínica, dirigida por un instructor (Simon, Rudolph, & Raemer, 2009).
El escenario y el debriefi ng, juntos forman el núcleo de la experiencia de apren-
dizaje durante la simulación y, por ello, vamos a profundizar, a conti nuación, 
en la descripción y desarrollo de los mismos.
VIII. La fi nalización de la simulación
 En esta fase de cierre, que podría verse como el debriefi ng en general, se realiza 
un resumen de la acti vidad, se destacan los objeti vos alcanzados, puede deba-
ti rse de nuevo lo que han aprendido y pueden aplicar en la prácti ca clínica. El 
pensamiento refl exivo y críti co sobre el entrenamiento realizado debe comple-
mentar la retroalimentación, para ir más allá de un acto puramente mecanicista.
3.5.1. D����� � ���������� ��� ���������
En materia de educación sanitaria, un escenario podría defi nirse como “un caso de 
un paciente con una trama principal, que ti ene como objeti vos, unos resultados de apren-
dizaje específi cos para los parti cipantes y observadores” (Alinier, 2011). Como sugieren 
Nadolski et al. (2008), los escenarios pueden emular situaciones reales que a menudo, 
incluyen una secuencia de acti vidades de aprendizaje que implican la toma de decisio-
nes complejas, estrategias de resolución de problemas, razonamiento inteligente y otras 
habilidades cogniti vas complejas.
Todos los escenarios deben ser desarrollados con objeti vos de aprendizaje espe-
cífi cos y apropiados para los parti cipantes implicados. Según Fanning y Gaba (2007), 
dependiendo de la duración esperada de la situación, el número de objeti vos clave de 
aprendizaje suele variar entre uno y cuatro. Es importante tener en cuenta que el alumno 
debe poseer las habilidades y conocimientos necesarios para hacer frente a los escena-
rios sin la ayuda constante, o ti ene que reconocer cuándo debe llamar para obtener una 
ayuda de mayor jerarquía.
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Cuando se diseña un escenario, puede ayudarnos pensar en él como un diagrama 
de fl ujo (Figura 23). Es necesario, a pesar de que los parti cipantes pueden tomar otra 
dirección al desarrollar el escenario, anti ciparse y desarrollar las posibles eventualidades 
que puedan aparecer. Esto es especialmente relevante, si la persona que controla el 
simulador de paciente no ti ene conocimientos clínicos o no es un profesional sanitario. 
A veces, es necesario decidir si se debe permiti r que el paciente muera o no al fi nal del 
escenario, según la acti tud del alumno; esto merece una refl exión. Por un lado, debe-
mos considerar la afectación psicológica del alumno y la forma negati va en que podría 
reaccionar, pero en cambio no debemos hacer creer a los parti cipantes que todos los 
pacientes sobreviven, ya que esto puede crear una falsa impresión sobre la atención a 
un paciente real. Uno de los objeti vos de aprendizaje de la sesión de simulación puede 
ser representar la experiencia de la muerte de un paciente a sus parti cipantes, para que 
puedan enfrentarse a la situación de “comunicación de malas noti cias” a los familiares 
del paciente y aprender de ella.
Después de haber defi nido los objeti vos de aprendizaje, se necesita desarrollar el 
guión del caso del paciente, es decir, sus signos vitales, su apariencia fí sica, y el contexto.
Deben incluirse, los principales parámetros fi siológicos, el nivel de conciencia, los 
resultados analíti cos de que se dispone, información sobre el lugar y la posición en la que 
se encuentra (en el suelo, sentado en la cama…), etc. El guión del escenario debe incluir 
el material que está a disposición del alumno y también puede imponer limitaciones en 
cuanto, por ejemplo, la imposibilidad de obtener resultados de sangre, o pruebas cruza-
das, medicamentos, pruebas o dispositi vos específi cos (venti ladores, ecógrafos, mórfi cos).
El escenario y el entorno ti ene que ser bastante realista para ayudar a los parti cipan-
tes a “superar la desconfi anza” (Alinier, 2007; Beaubien & Baker, 2004; Rudolph, Simon, & 
Raemer, 2007). Un cierto nivel de realismo es necesario para que los parti cipantes puedan 
integrarse en la simulación, tratar al paciente como si fuera real e iniciar el tratamiento 
como lo harían en una situación clínica real (Issenberg & Scalese, 2007). La parti cipación 
de miembros del equipo o actores para desempeñar el papel de los familiares u otros 
trabajadores de la salud ayuda a establecer el tono en los escenarios, haciendo que 
los parti cipantes se comprometan con el “paciente” (simulador de paciente / maniquí o 
paciente simulado / actor) en una forma más natural y no como un objeto de conversación 
o evaluación. Asimismo, el “paciente” o persona que habla como simulador de paciente 
es necesario que se comunique, parti cipe y llegue a transmiti r el dolor, las emociones, la 
ansiedad o el estrés a los parti cipantes.
El guión debe incluir una lista que detalle el papel que deben desempeñar los acto-
res y los apoyos requeridos, así como la forma en que el paciente debe ser vesti do y 
preparado en general. La información debe incluir, si precisa maquillaje, dónde y cómo, 
aplicación o no de vendajes, etc. de manera similar, otros elementos que pueden ser 
conectados al paciente deben ser enumerados, por ejemplo: drenaje de la herida, vía 
venosa, fl uidos endovenosos, sondajes, collarín cervical, férulas de tracción o de vacío, 
carro de reanimación, venti lador, casco, un portáti l de rayos X, etc.
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Debe de incluirse en el guión, una descripción detallada de los cambios fi siológicos 
esperados del paciente en función del tratamiento proporcionado por los parti cipantes.
La documentación de apoyo es parti cularmente úti l, para escenarios en los que se 
desea permiti r a los parti cipantes que dispongan de radiografí as o electrocardiograma, 
pruebas analíti cas, gasometría arterial, etc., es decir, crear para cada caso una carpeta 
que incluya todos los datos clínicos que puedan solicitar (Alinier, 2008b; Taylor, 2008).
Actualmente, existe la posibilidad de uti lizar “escenarios pre-programados” que, 
en general, requieren mucho ti empo de preparación y alargan los ti empos de la simu-
lación pues las respuestas se ajustan al ti empo real del simulacro, para que los cambios 
y los parámetros fi siológicos sean realistas. Aunque inicialmente consume más ti empo, 
en términos de programación, permite más ti empo libre al operador del paciente para 
observar a los parti cipantes, para concentrarse en hablar como el paciente y para controlar 
las cámaras y el sistema. Para lograr un mayor nivel de coherencia en el funcionamien-
to de un escenario, como por ejemplo, en un contexto de investi gación, la programación de los 
escenarios podría ser un requisito para aumentar la reproducción de los cambios fi siológicos.
Al controlar el simulador de paciente “sobre la marcha”, aunque se necesita de 
antemano, menor preparación, la ejecución de los escenarios es más exigente para el 
operador del paciente simulado, pues debe tener conocimientos sobre fi siopatología, 
tratamiento y respuesta de los fármacos que se vayan a administrar. Con este modo de 
operación es casi imprescindible contar con un “segundo par de ojos” en la sala de control 
para asegurarse de que todas las acciones de los parti cipantes y las comunicaciones se 
han tenido en cuenta y luego puedan tratarse en la puesta en común. La uti lización de 
una mezcla de ambos enfoques funciona muy bien y ha sido adoptada por un número 
de centros de simulación para ciertos escenarios (Alinier, 2011).
Ya sea con un resultado positi vo, neutral o negati vo para el paciente, el escenario 
ideal no debe fi nalizar, mientras los parti cipantes están colaborando acti vamente; debe 
elegirse un momento o etapa en la que el paciente puede ser transferido, cuando se ha 
recuperado, o cuando el equipo ha logrado el consenso en cuanto a lo que se debe hacer 
con el paciente.
En resumen, las sesiones de simulación de alta fi delidad requieren mucha preparación, 
de ahí la necesidad de desarrollar adecuadamente el diseño de cada escenario, con los 
correspondientes objeti vos de aprendizaje e información relacionada con el caso. Es reco-
mendable contar con un dossier de escenarios con toda la documentación relacionada, así 
como una planti lla para normalizar la elaboración de los guiones de cada escenario, gran 
parte de la organización y la estructura de una sesión puede ser uti lizado repeti damente 
con independencia del grupo de parti cipantes. La improvisación no es recomendable 
a menos que se trate de un equipo consolidado y con experiencia en simulación, que 
sepa adaptarse a nuevas situaciones y encontrar rápidamente los recursos que puedan 
requerirse. Tomar parte en una sesión de simulación clínica y tener la oportunidad de 
parti cipar en una serie de escenarios puede ser una experiencia enriquecedora y valiosa, 
pero si no se uti liza de forma apropiada puede tener un impacto negati vo.
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La receta de ejecutar con éxito una sesión de simulación es permiti r que el alumno 
actúe libremente y que cada miembro del equipo facilite y ayude a la resolución del 
escenario asegurando un control de calidad y una coherencia en el desarrollo del mismo 
(Alinier, 2008a).
3.5.2. D��������� ��� ����������
No existe una traducción exacta de la palabra debriefi ng al castellano, por lo que en 
este documento la citaremos textualmente o bien, con los conceptos de retroalimentación 
o de periodo de refl exión.
El debriefi ng o retroalimentación es una de las partes imprescindibles de la simulación, 
es lo más destacado de este método de enseñanza. Es la discusión facilitada del escenario 
y los comentarios posteriores de los parti cipantes. Es el proceso mediante el que los 
estudiantes pueden repasar su actuación después de realizar un ejercicio de simulación, 
y descubrir lo aprendido. Los propios parti cipantes y el tutor analizan los puntos fuertes 
del grupo y los aspectos a reforzar; se uti lizan los listados citados, el videoanálisis y la 
opinión de observadores expertos. Se trata, por tanto, de un análisis o refl exión con la idea 
de aprender de la experiencia, y mejorar.
El tutor, instructor o facilitador debe fomentar el intercambio de ideas entre los 
parti cipantes, propiciar la refl exión para que el alumno exprese su vivencia y se analice 
grupalmente.
Históricamente, el debriefi ng ti ene su origen en el ejército donde se uti lizó para que 
los soldados cuando regresaban de una misión rindieran cuentas de lo ocurrido, poste-
riormente, se analizaba y se uti lizaba para crear una estrategia para otras misiones. Este 
interrogatorio, esti lo militar, tenía unos objeti vos educati vos y operacionales (Pearson & 
Smith, 1985).
Otra forma de debriefi ng o refl exión de incidentes críti cos, fue iniciada por Mitchell y 
lo uti lizó para miti gar el estrés entre los socorristas. Le denominó Criti cal Incidents Stress 
Debriefi ng (CISD), es un enfoque facilitador dirigido a permiti r a los parti cipantes revisar 
los hechos, pensamientos, impresiones y reacciones después de un incidente críti co. Su 
principal objeti vo es reducir el estrés y acelerar la recuperación normal después de un 
evento traumáti co y esti mular la cohesión del grupo y la empatí a (Mitchell & Everly, 1996).
Otro origen del término debriefi ng viene de la experimentación en psicología, y 
describe los medios por los cuales los parti cipantes que han sido “engañados” de alguna 
manera, como parte de un estudio, son informados de la verdadera naturaleza del expe-
rimento (Lederman, 1992). El objeti vo de este debriefi ng es reverti r cualquier efecto 
negati vo que pueda haber tenido con la experiencia sufrida.
Cada uno de los tres ejemplos ha contribuido al desarrollo del debriefi ng en el ámbito 
educati vo, dirigido a facilitar a los parti cipantes la discusión de los acontecimientos, la 
refl exión, y la asimilación de acti vidades en su aprendizaje cogniti vo.
Para garanti zar el éxito del debriefi ng como proceso y experiencia de aprendizaje, el 
instructor debe proporcionar un ambiente favorable, en el que los estudiantes se sientan 
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valorados, respetados y libres para aprender. Los parti cipantes deben ser capaces de 
comparti r sus experiencias de una manera franca, abierta y honesta.
El alumno se siente vulnerable y cree que es observado en todo momento. Esto se 
puso de relieve en un estudio, relacionado con las barreras para el aprendizaje basado 
en la simulación, donde, aproximadamente, la mitad de los parti cipantes manifestaron un 
ambiente de trabajo estresante e inti midante y un porcentaje similar refi rió senti r miedo 
a ser juzgado por sus compañeros (Savoldelli, Naik, Hamstra, & Morgan, 2005).
La formación y experiencia del profesor es clave para el resultado de la sesión de 
simulación. En un estudio sobre la capacitación y habilidades del profesor o facilitador de 
la simulación, los estudiantes comentaron que dichas cualidades eran factores importantes 
en el proceso de aprendizaje y en la credibilidad del curso. El nivel exacto en que el faci-
litador está involucrado en el proceso de información y formación, depende de varios 
factores genéricos:
• El objeti vo del ejercicio de la experiencia,
• La complejidad de los escenarios,
• El nivel de experiencia de los parti cipantes como individuos o como equipo,
• La familiaridad de los parti cipantes con la simulación,
• Tiempo disponible para el período de sesiones,
• El papel de las simulaciones en el currículo general,
• Las personalidades individuales y las relaciones, si las hubiere, entre los parti cipantes.
A diferencia del tradicional “maestro”, los facilitadores ti enden a posicionarse no 
como una autoridad o experto, sino más bien como “compañeros o colegas”. Este enfoque 
puede ser más fraterno, más producti vo, donde el objeti vo de aprendizaje es el cambio 
del comportamiento. Los facilitadores ti enen por objeto guiar y dirigir en vez de imparti r 
una conferencia, deben actuar como recurso para intercalar los objeti vos marcados con 
los resultados obtenidos de la simulación mediante la técnica del refuerzo positi vo. El 
papel del estudiante o parti cipante en el interrogatorio es expandido desde el tradicional 
papel pasivo a otro donde se les exige la capacidad de analizar críti camente su propia 
actuación a posteriori, no sólo lo que pasó bien, también lo que salió mal, y por qué fue 
de esa manera, y contribuir acti vamente al proceso de aprendizaje (McLean, 2003).
Diversos estudios han demostrado que la uti lización de una metodología de enseñanza 
efecti va como el debriefi ng, junto con un equipo avanzado tecnológicamente y un profesorado 
preparado para realizar simulación de forma efecti va mejora sustancialmente la preparación 
de los estudiantes tanto de pregrado como de posgrado (Wayne et al., 2008; Issenberg, 2006).
Los estudios revisados relacionados con los “Componentes de una sesión de HFS” 
coinciden en que debe incluir una primera parte (experiencia prácti ca) para el desarrollo 
del caso, seguida de un “debriefi ng” o puesta en común. Aunque muchos educadores creen 
que los dos componentes de la simulación son importantes para el aprendizaje, el impacto 
de los mismos de manera individual no ha sido establecido. Sin embargo, un análisis del 
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debriefi ng, revela que es una buena estrategia de enseñanza porque obliga al alumno a 
refl exionar sobre lo que hizo, cómo lo hizo y cómo se puede mejorar (Dreiluerst, 2010). 
Muchos autores están de acuerdo en que se conoce poco sobre la aplicación a la realidad 
de la simulación (Henneman & Cunningham, 2005; Seropian, Brown, Gavilanes, & Driggers, 
2004), aunque algunos creen que el debriefi ng es tan importante como la experiencia prác-
ti ca (Decker, 2007; Jeff ries, 2005). Cuando se estudió por separado los dos componentes: 
experiencia prácti ca y debriefi ng, el 94% de los estudiantes de posgrado de enfermería 
consideraron que la puesta en común era más úti l y le otorgaron una puntuación de 
4 (la máxima puntuación posible) en una escala Likert. La fi abilidad del cuesti onario fue 
de 0,94 y 0,91 por el coefi ciente alfa de Cronbach (Gordon & Buckley, 2009).
El entorno fí sico en el que se lleva a cabo el debriefi ng es también un factor impor-
tante. Nuestra recomendación es que se realice en un aula independiente y separada de la 
parte de simulación para permiti r un ambiente más relajado y más proclive a la refl exión 
(esto también libera la sala de simulación para preparar el escenario siguiente). La sala 
de debriefi ng debe ser cómoda, privada y con un ambiente relati vamente ínti mo (por 
ejemplo, un gran auditorio normalmente no es apropiado). La disposición de los asientos 
puede variar con el esti lo de la puesta en común; en una enseñanza más tradicional, el 
profesor puede situarse a la cabecera de la mesa, mientras que en la simulación puede 
estar sentado entre los parti cipantes y lejos de la mesa. Se recomienda que el grupo de 
alumnos sea pequeño y que se sitúen en círculo.
El momento ópti mo para realizar el debriefi ng es inmediatamente después de que 
el escenario se complete, ya que seguirá estando fresco en los alumnos y en las mentes 
de los instructores. Normalmente, la discusión / debriefi ng dura más que el escenario, 
aproximadamente, debemos calcular el doble de ti empo para la discusión (para el interro-
gatorio, visualización de la grabación, que los estudiantes puedan criti car su rendimiento 
y los instructores puedan revisar los puntos críti cos) (Patel & Snyder, 2010)
Existen muchos métodos y estructuras posibles para realizar el debriefi ng (Fanning 
& Gaba, 2007; Issenberg, 2006; Lederman, 1992). Una estructura que ha demostrado ser 
úti l en la prácti ca ha sido descrita por Barbara Steinwachs y desarrolla el debriefi ng en 
tres fases (Steinwachs, 1992), (Figura 24):
• Fase de descripción, en la que los parti cipantes reconstruyen lo sucedido durante 
el escenario. Este es con frecuencia un momento impresionante, pues son los pro-
pios parti cipantes los que relatan cómo vivieron el problema y el tratamiento del 
paciente; en muchas ocasiones son demasiado críti cos al autoevaluarse y, en otras, 
incluso perciben al paciente de manera sustancialmente diferente (por ej. a veces, 
no se han dado cuenta de la prescripción de un procedimiento o la administración 
de un medicamento). Es aconsejable iniciar esta fase, con algunas de las siguien-
tes cuesti ones: ¿Cómo se han senti do?, ¿Qué ha sucedido?, ¿Cuáles han sido los 
principales problemas?, ¿Cómo los han afrontado?, ¿Qué decisiones han tomado?, 
¿Por qué las han tomado?, ¿Qué fue lo que mejor han hecho?, ¿Qué les ha faltado?
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• Fase de análisis, en la que el grupo profundiza en las causas y razones de su 
actuación (Rudolph, Simon, Raemer, & Eppich, 2008). Se debe razonar sobre los 
puntos fuertes y débiles, en el senti do de potenciar los fuertes y evitar la repeti -
ción de los débiles la próxima vez. Es recomendable el intercambio de opiniones 
entre el instructor y los alumnos, y hacer refl exionar al alumno para que averigüe 
por qué no realizó una acción y qué haría falta para que la realice la próxima vez. 
El simulacro de acciones no es el objeti vo en muchos casos (aunque puede serlo 
en algunos), el objeti vo es un aprendizaje y cambio profundo de los modelos 
mentales; se pretende ayudar al alumno a realizar aquellos cambios que mejo-
ren la seguridad y la calidad de la atención del paciente. Las preguntas deben 
referirse a: ¿Qué situaciones se han encontrado?, ¿A qué nos recuerda?, ¿Qué 
causas subyacen?, ¿Qué podemos hacer diferente en otra ocasión?, ¿Qué otros 
aspectos de la realidad, debemos considerar?
• Fase de aplicación o transferencia, en la que los alumnos refl exionan sobre los 
mensajes que pueden extraer del escenario y del debriefi ng. Puede incluir las difi -
cultades que pueden surgir, cuando el alumno trate de aplicar lo aprendido en su 
entorno clínico. Las cuesti ones van dirigidas hacia: ¿Qué hemos aprendido?, ¿Qué 
es lo fundamental que aporta esta simulación?, ¿Cómo afrontar esta situación en 
la vida real?
Se debe evitar el enfoque críti co del instructor en el debriefi ng, es decir, el que 
destaca el error del alumno, así como el enfoque permisivo, aquel que sólo destaca los 
aspectos positi vos. Se debe practi car un debriefi ng autoevaluati vo o de “good judgment”, 
en el que el tutor asume un rol facilitador del análisis, simultanea el apoyo / refuerzo con 
Fuente: Elaboración propia.
Figura 24. Fases del debriefi ng.
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el interrogatorio / investi gación de las actuaciones, posibles errores y cumplimentación de 
los objeti vos docentes (Figura 25). Se persigue conseguir la autocríti ca de los parti cipan-
tes. Este enfoque o modelo mejora la curva de aprendizaje del alumno (Rudolph, Simon, 
Rivard, Dufresne, & Raemer, 2007).
Fuente: Elaboración propia.
Figura 25. Tipos de debriefi ng.
La reproducción del vídeo, como una ayuda en el debriefi ng, es otro tema inte-
resante de abordar. En un estudio realizado con el objeti vo de evaluar el papel de la 
videoproyección como un apoyo al debriefi ng, Scherer et al. trabajaron con los resi-
dentes de cirugía en “habilidades de reanimación en el paciente traumati zado”, durante 
6 meses. Sus actuaciones fueron grabadas y revisadas. Durante los primeros 3 meses, sólo 
se uti lizaron los comentarios verbales y su comportamiento no cambió. En el segundo 
periodo de 3 meses, se combinó los comentarios verbales y la reproducción de video. Al 
cabo de un mes, su comportamiento había mejorado y se mantuvo durante el resto del 
estudio (Scherer, Chang, Meredith, & Batti  stella, 2003).
Sin embargo, la ventaja de la reproducción del vídeo no se ve constantemente. Un 
estudio realizado por Savoldelli et al. (2006), evaluó el debriefi ng con o sin reproducción de 
vídeo en un estudio con 42 residentes de anestesia. Los parti cipantes que se someti eron a 
debriefi ng mejoraron más que los que no, pero no había ninguna diferencia si se uti lizaba 
la reproducción del vídeo o no. De hecho, en el estudio Savoldelli, hubo una tendencia 
hacia una mayor mejoría en los parti cipantes que recibieron un debriefi ng oral en lugar 
de un debriefi ng oral con reproducción de vídeo. Esto puede estar relacionado con un 
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menor ti empo de refl exión real para el grupo de reproducción de vídeo, o en la natura-
leza potencial de distracción del propio vídeo. Aún así, la reproducción del vídeo puede 
ser úti l para añadir perspecti va a una simulación y permiti r a los parti cipantes ver cómo 
la han realizado y no de la forma en que pensaban que lo habían hecho, y para ayudar 
a reducir el sesgo en la evaluación retrospecti va de la situación. Además, el uso ópti mo 
de vídeo es actualmente un arte no una ciencia. Si se abusa del vídeo, se puede ahogar 
la discusión de los temas clave, y puede perjudicar el enfoque de la sesión informati va.
Los parti cipantes a menudo quieren ver imágenes de vídeo y disfrutan al hacerlo. En 
un estudio realizado por Bond et al. (2004) uti lizó la simulación para instruir a residentes 
de medicina de emergencia; aproximadamente, la mitad de los parti cipantes dijeron que 
les hubiera gustado ver la reproducción de vídeo, aunque no estaba disponible (Bond et 
al., 2004). Es interesante en este estudio, destacar que los parti cipantes recibieron una 
sesión informati va oral tradicional y, además, una presentación de PowerPoint y una con-
ferencia didácti ca como parte de su experiencia de aprendizaje simulador. Parece proba-
ble, que el uso de modalidades de técnica mixta y el uso estratégico de reproducción de 
vídeo puede ser úti l, especialmente en lo que los parti cipantes perciben cuando repiten 
experiencias de simulación, ya que con el ti empo son capaces de extraer más provecho 
de las sesiones informati vas.
3.6. VENTAJAS DE LA SIMULACIÓN CLÍNICA DE ALTA FIDELIDAD
El sistema clásico de aprendizaje, que sólo contempla el entrenamiento “in vivo” 
con el paciente, cada vez está más cuesti onado. Hay razones éti cas (preocupación por la 
seguridad clínica) y de efi ciencia formati va (minimización de la curva de aprendizaje) que 
ponen de manifi esto la necesidad de basar la adquisición de habilidades en la simulación 
antes de actuar directamente sobre el paciente.
• El empleo de la simulación permite acelerar el proceso de aprendizaje y contri-
buye a elevar su calidad. La curva de aprendizaje de las habilidades se acorta por 
múlti ples razones, entre ellas destacaremos:
— Podemos repeti r el escenario tantas veces como sea necesario hasta adquirir 
las habilidades entrenadas.
— Podemos practi car procedimientos clínicos que, en condiciones normales, pueden 
requerir mucho ti empo su dominio (p. ej., la semiología de los ruidos cardiacos 
puede adquirirse en pocas horas de trabajo con un maniquí que los reproduzca).
— Las habilidades adquiridas mediante la simulación son transferibles a la realidad.
— La curva de aprendizaje basada en la simulación es mejor que la curva basada en 
el entrenamiento clásico, y esto convierte a la simulación en la herramienta ideal 
para afrontar los retos de la educación (Vázquez-Mata & Guillamet-Lloveras, 2009).
• La simulación permite la uti lización por parte del alumno de medios de enseñanza 
que pueden acomodarse a su velocidad de aprendizaje y a la disponibilidad de 
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ti empo. En etapas posteriores permite una importante accesibilidad a procesos 
de educación conti nua y mantenimiento de destrezas adquiridas.
• Los programas de simulación facilitan la posibilidad real de incorporar de forma 
sistemáti ca al currículo de pregrado, el entrenamiento en acti tudes o habilida-
des no técnicas, como comunicación, trabajo en equipo, liderazgo, información a 
familiares, que se consideren deseables (Valler-Jones, Meechan, & Jones, 2011).
• La simulación permite un adiestramiento consistente y programado en numerosas 
situaciones clínicas como patrones de presentación poco habituales, enfermedades 
raras, procedimientos, situaciones críti cas, detección de situaciones potencialmente 
catastrófi cas. El proceso y la estructura de la educación sanitaria se convierten así en 
una serie de elecciones progresivas, por parte de los docentes, y no en una respuesta 
a las disponibilidades clínicas del momento (Galindo & Visbal, 2008). En la formación 
tradicional dejábamos al azar el hecho de poder presenciar técnicas quirúrgicas, o 
asumir conductas, realizar procedimientos complejos, organizar equipos de trabajo, 
manejo de crisis en enfermos críti cos, etc.; que, actualmente, con la simulación 
pueden entrenarse y ser incluidas en los programas de formación (Amaya, 2008).
• Aumenta la seguridad de los pacientes disminuyendo los errores médicos. El entre-
namiento basado en la simulación permite corregir, por un lado, la falta de expe-
riencia clínica y, por otro, los errores en la coordinación del equipo de profesionales.
• La simulación es un método muy úti l en las ciencias de la salud, tanto cuando 
se emplea con fi nes educacionales como evaluati vos. Además, elimina muchas de 
las molesti as y riesgos que, durante su desarrollo, se producen a los pacientes y 
a la organización de los servicios de salud (Fort, 2010).
— La presión económica sobre los profesionales de hospitales y centros de atención 
primaria, así como nuevas normas laborales, están repercuti endo negati vamente 
en el patrón clásico de entrenamiento en la cabecera del paciente.
— La turnicidad y las guardias difi cultan el seguimiento de los pacientes y dismi-
nuyen el ti empo úti l al lado de los pacientes.
— Los derechos de los pacientes, que obligan a los profesionales a informarle de las 
acti vidades que se van a realizar y solicitarles permiso para su ejecución (consenti -
miento informado) o la comunicación de malas noti cias y, por tanto, es necesario 
su entrenamiento previo, para lo que la simulación es una herramienta efi caz.
— La necesidad de reciclaje y formación conti nuada de los profesionales de 
ciencias de la salud para mantener su competencia adecuada a las demandas 
de su entorno.
• Con la simulación el profesor puede medir la competencia de un alumno en un 
escenario, el ti empo empleado y la toma de decisiones, el estudiante puede lograr 
la competencia más rápidamente. Y si la competencia se alcanza más rápidamente, la 
toma de decisiones y las habilidades también mejorarán (Biese et al., 2009). La 
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formación tradicional no facilita la priorización de tareas y la integración de cono-
cimientos. El estudiante no afronta las consecuencias de las malas decisiones, el 
instructor interviene para evitar el daño al paciente (Patel & Snyder, 2010).
• Los centros de simulación en facultades de enfermería y medicina proporcionan 
la oportunidad, para estudiantes y profesionales, de alcanzar competencias en 
procedimientos invasivos sin riesgo para los pacientes. Hay consenso respecto 
al uso de herramientas tales como simulación y realidad virtual en la enseñanza 
y evaluación de estas competencias. El uso actual y futuro de estas tecnologías 
reemplazará el modelo tradicional de aprendizaje en el desarrollo de habilida-
des de procedimientos invasivos y debe ser de interés para todos los docentes 
del área de la salud (Fort, 2010).
3.7. LIMITACIONES DE LA SIMULACIÓN CLÍNICA DE ALTA FIDELIDAD (HFS)
Las limitaciones o desventajas de la HFS se relacionan principalmente con su alto 
costo, el cual es prohibiti vo para muchas insti tuciones. El precio del equipo puede variar, 
aproximadamente 35.000 a 70.000 €, dependiendo del fabricante y las característi cas del 
simulador de paciente. Los gastos adicionales incluyen el espacio fí sico para alojar el equipo, 
suministros y equipos necesarios para simular el entorno clínico deseado, proporcionar 
servicios de mantenimiento, la capacitación de los profesores para uti lizar la tecnología, 
y el ti empo de dedicación en el desarrollo de los escenarios de los profesores involucra-
dos (Good, 2003; Haskvitz & Koop, 2004; Nehring, Ellis, & Lashley, 2001; Peteani, 2004). 
La compleja naturaleza de la tecnología requiere una formación específi ca para los 
profesores que uti lizan la simulación como método de aprendizaje. Esto signifi ca una 
carga docente adicional, por lo que ha sido citado como una limitación e incluso como un 
inconveniente para su uso (Feingold, Calaluce, & Kallen, 2004). Por otro lado, la relación 
profesor/alumno en los grupos de seminarios o talleres, es aproximadamente de un pro-
fesor y entre 20-40 alumnos; sin embargo, para el desarrollo de una sesión de simulación 
los grupos de alumnos deben ser pequeños y el número de alumnos no exceder de 2-4, 
dependiendo del escenario.
Otra posible desventaja o limitación que se ha identi fi cado en la HFS es la falta de 
realismo en los escenarios y las respuestas de los pacientes. Aunque se ha logrado la 
fi delidad a la realidad en múlti ples áreas, todavía hay partes anatómicas del paciente y 
respuestas fi siológicas que no han sido conseguidas. Según Hammond (2004): “Los prin-
cipales obstáculos a los que se enfrenta la formación en simulación, es la fi delidad de 
los modelos y la elaboración de escenarios realistas”. Otros, también comentaron sobre 
la falta de realismo en algunas áreas, incluyendo la sensación del color de la piel, los 
cambios de color y la temperatura de la piel (Good, 2003; Hammond, 2004; Haskvitz & 
Koop, 2004). Aunque bien es cierto que, en la últi ma década se han perfeccionado mucho 
estas limitaciones y, hoy en día, podemos simular la cianosis de la piel, la reacción pupilar, 
las crisis comiciales, etc. como una realidad conseguida.
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El realismo también se ve afectado por las moti vaciones que transmita el equipo 
docente para aumentar la confi anza de los alumnos y disipar su incredulidad al respecto; 
cuando se mejora y consigue un entorno realista, la efi cacia del escenario, como herra-
mienta de aprendizaje, se incrementa (Seropian, 2003).
La falta de realismo puede verse limitada por la capacidad de imitar el entorno. 
Morton (1997) comentó sobre la recreación del entorno: “… la simulación se ve limitada 
por el grado que puede imitar a la realidad. El ritmo rápido, el ambiente de alto estrés de 
unidad de cuidados intensivos es difí cil de simular. Como resultado, la garantí a de que el 
estudiante hará una transición sin problemas del conocimiento de la situación simulada 
con el medio ambiente clínico real, no puede garanti zarse”.
La ansiedad del estudiante relacionada con el uso de HFS es una limitación potencial 
para su efi cacia. La falta de familiaridad con el simulador y el miedo a lo desconocido 
puede provocar ansiedad. Si los estudiantes están siendo evaluados y se les asigna una 
califi cación según sea su parti cipación en los escenarios, la ansiedad puede ser elevada 
(De la Horra, 2010).
La experiencia de estos autores con los estudiantes de enfermería demuestra que 
aunque pueden mostrar un poco de ansiedad cuando se enfrentan por primera vez al 
simulador, esta ansiedad no es necesariamente una infl uencia negati va. Después de haber 
parti cipado en los escenarios, una estudiante comentó: “La experiencia fue excelente. Yo 
estaba aterrorizada, pero el trabajo en equipo me ayudó mucho. Esta experiencia me obligó 
a enfrentarme al miedo y a saber lo que se debía hacer cuando comenzó el desarrollo del 
caso, me sentí  orgullosa de mí misma y del grupo. Juntos lo logramos“.
Good (2003), señala, que aunque no es frecuente, algunos profesionales sanitarios 
ti enen una potencial limitación al aprendizaje con simuladores, por una reti cencia a parti -
cipar acti vamente en los escenarios propuestos. En este senti do, hemos observado diversas 
reacciones, como estrés, rechazo del método, temor al ridículo, bloqueo mental etc., factores 
que difi cultan y, a veces, imposibilitan que el alumno “se integre” en la simulación. Como 
señala Hammond (2004), existen incógnitas no despejadas de momento, como: ¿cuál es 
el impacto en el alumno si comete un error?, ¿debemos desarrollar la simulación hasta la 
muerte del enfermo?, ¿debemos uti lizar el simulador fundamentalmente para enseñar o 
para valorar el rendimiento?, ¿ti ene el profesional el mismo comportamiento durante la 
simulación que en la atención a un caso real?, ¿es el simulador una herramienta objeti va 
en la evaluación?, ¿qué actuaciones y acti tudes se deben medir?, ¿cómo de discrimina 
entre una adecuada actuación y un escaso rendimiento?, ¿quién evalúa el rendimiento?, 
¿cuántos casos simulados son necesarios para evaluar la competencia del alumno?, 
¿cuál es el caso ideal?, etc., a pesar de las dudas, la simulación clínica ha demostrado su 
uti lidad como herramienta educati va, reduciendo los errores en la atención al paciente.
Un problema que existe con los simuladores de alta fi delidad es que son mecáni-
cos y se producen averías, a veces muy costosas (Bond & Spillane, 2002; Henrichs, Rule, 
Grady, & Ellis, 2002). Asimismo, refi eren cierto grado de insati sfacción en los comenta-
rios de algunos parti cipantes en HFS relacionados con los ruidos mecánicos que hace el 
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compresor. Actualmente, hemos de comentar, que los nuevos simuladores han corregido 
prácti camente ambos problemas.
Otro inconveniente señalado por Greenberg, Loyd, y Wesley (2002) es que a pesar 
de los grandes avances tecnológicos que ha experimentado la HFS, los simuladores no 
transmiten “humanidad” (Greenberg et al., 2002). Señala como limitaciones a la realidad 
que los simuladores son fríos y con apariencia de plásti co y, aunque ti enen la capacidad 
de emiti r una voz, ésta se genera a través del micrófono y el altavoz.
Morton (1997) señaló que las simulaciones pueden estar demasiado orientadas 
a las habilidades psicomotoras. Como tal, los estudiantes desarrollan un énfasis en la 
tecnología, a menudo asociada con las habilidades técnicas. Al hacer esto “pone menos 
énfasis en el cuidado humano… Sin embargo, para converti rse en una enfermera requiere 
un equilibrio entre la competencia del cuidar y la aplicación de la tecnología, de manera 
que la tecnología ya no es el foco de la atención. En cambio, el paciente se convierte en 
el enfoque del cuidado” (Morton, 1997).
Poner en marcha y desarrollar un programa de simulación en un plan de estudios, 
requiere al menos cuatro elementos, el simulador o maniquí que se va a uti lizar, el diseño 
de los casos o talleres que se van a imparti r, la defi nición de los objeti vos y resultados 
de aprendizaje que se pretendan conseguir y del conocimiento y capacitación del pro-
fesor. Como se puede observar el profesor es el protagonista principal y, por tanto, las 
posibilidades de desarrollo de esta herramienta sólo están limitadas por la capacidad del 
profesor de acercarse a la realidad.
Actualmente nadie discute que un profesor debe uti lizar con naturalidad y asiduidad, 
medios audiovisuales o Internet para la enseñanza. De la misma manera, debería ser indis-
cuti ble que un profesor de ciencias de la salud supiera uti lizar con naturalidad la simulación.
Los inicios de esta metodología son duros, es decir muchas veces el esfuerzo inicial 
(adquisición de material, implicación de profesorado, diseño de metodología, entre-
namiento, imparti ción en grupos pequeños, etc.), no obti ene un resultado esperado y 
produce frustración. No podemos olvidar, que la simulación se considera el mérito de 
unos pocos y no el deber de todos y, por tanto, descansa sobre el o los profesores entu-
siastas que lo han puesto en marcha y reconocen sus ventajas, pero no sobre todos, que 
generalmente no comparten la misma idea.
3.8. CENTROS, LABORATORIOS Y SOCIEDADES DE SIMULACIÓN
La implantación de este nuevo paradigma de la educación en ciencias de la salud, 
basada en la simulación ha comportado la aparición de unos nuevos entornos educati vos 
donde se lleva a cabo esta acti vidad docente. Nos referimos a los denominados labora-
torios de habilidades en su versión más sencilla o de los grandes centros de simulación 
en su mayor complejidad.
En los últi mos 20 años se ha producido una enorme proliferación de dichos centros. 
En general, podemos defi nirlos como entornos educati vos donde los estudiantes y los 
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profesionales médicos, enfermeros y sanitarios, aprenden, mediante el uso de las simula-
ciones diferentes habilidades en un ambiente no estresante, pero próximo a la realidad, 
independientemente de la disponibilidad de pacientes reales, bajo la supervisión de 
profesores o de forma autónoma e independiente (Pales & Gomar, 2010).
En función de los recursos, los objeti vos de aprendizaje, el ti po de alumnos y las 
fases de la educación a los que vaya dirigido el proceso formati vo (grado, posgrado, for-
mación conti nuada) podemos considerar los llamados laboratorios de habilidades en el 
contexto de centros universitarios (facultades de medicina, escuelas de enfermería, etc.) y 
cuyo objeti vo es el aprendizaje, por parte de los estudiantes de grado, de las habilidades 
básicas, aunque desarrollan acti vidad también en posgrado, o los centros de simulación 
de alta complejidad, multi disciplinares y dotados con alta tecnología para la formación 
especializada y la formación conti nua, vinculados a centros hospitalarios o independientes, 
públicos y privados y que prestan servicios a diferentes insti tuciones y colecti vos. Hemos 
de tener muy claro que el objeti vo implementar este ti po de recursos no es hacerlo como 
un signo de modernidad y sofi sti cación de una insti tución, sino usarlo ampliamente, asi-
duamente y con la misma naturalidad que otros métodos docentes.
Los laboratorios de habilidades pueden consisti r en simples espacios, de mayor o 
menor tamaño, en forma de mini-laboratorios donde se enseñan algunas habilidades e 
incluso espacios de mayor o menor tamaño que imiten ámbitos clínicos, como un “box” 
de urgencias o un quirófano con todas sus prestaciones y donde el abanico de las habi-
lidades y procedimientos a practi car es muy amplio.
En el caso de los grandes centros de simulación o laboratorios más complejos 
deben tenerse en cuenta para su establecimiento diversos elementos claves como son el 
diseño fí sico del espacio que ha de ser lo más funcional posible, permiti endo una buena
circulación del personal, y que disponga de zonas adecuadas para las diferentes acti vidades 
que se han de llevar a cabo en ellos (salas para la practi ca de habilidades y procedimientos, 
salas para el debriefi ng, aula, zona de descanso y zonas externas, etc). Estos espacios 
han de disponer de las característi cas adecuadas como control de luz y de venti lación, 
aislamiento sonoro, sistemas audiovisuales, acceso a las tecnologías de la información y 
de la comunicación (TIC), etc. (Vázquez-Mata, 2007).
Los centros de simulación suelen ser edifi cios interacti vos, poseen laboratorios 
de entrenamiento, y salas de análisis; en estos espacios se encuentran los recursos de 
simulación que pueden dividirse en varios apartados: equipos para la simulación médica 
y equipos para la simulación en cirugía. Disponen de personal técnico, informáti co y 
docente. En general, los equipos clínicos corresponden a maniquíes que simulan alguna 
parte del organismo humano, y permiten el entrenamiento en habilidades manuales 
básicas, o bien maniquíes humanos completos e interacti vos que permiten reproducir 
la semiología básica cardiorrespiratoria, así como la función cardiovascular y pulmonar 
completas. Estos últi mos, reproducen mediante un soft ware, cuadros clínicos diversos, 
que el equipo médico y enfermero deberán identi fi car y tratar. Los equipos de simulación 
quirúrgica suelen corresponder a equipos de realidad virtual y están dirigidos especialmente 
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a las nuevas tecnologías quirúrgicas, suelen combinarse zonas de entrenamiento en micro-
cirugía, cirugía de mínima invasión y cirugía endoscópica y endovascular. Además, para 
cualquier área se escenifi can situaciones críti cas y emergentes para la actuación de los 
diversos profesionales que intervienen. Estos centros a su vez suelen apoyarse en un 
Campus Virtual, en los que se gesti ona la parte administrati va de los cursos, a la vez que 
se da apoyo de eLearning, y como instrumento de comunicación y colaboración.
Paralelamente, se necesitan espacios para almacenes, servicios administrati vos y espa-
cios para los especialistas no médicos que diseñan las estructuras docentes de los cursos.
Un ejemplo paradigmáti co de este ti po de centro es The Israel Center for Medical Simula-
ti on (MSR, 2011), líder internacional en el campo de la simulación médica, fundado en 2001 y 
dirigido por el Dr. Amitai Ziv, uno de los principales expertos mundiales en este campo. En la 
actualidad este centro permite la formación de más de 7000 profesionales de la salud cada año.
Estos grandes centros dedicados exclusivamente a la simulación requieren para su 
funcionamiento, desarrollar una serie de estrategias, que pueden esquemati zarse en los 
siguientes puntos (Vázquez-Mata, 2007):
a. Identi fi car una misión, valores y unos clientes apropiados a dicha misión.
b. Disponer de una fi nanciación, global del centro y específi ca por acti vidad, recurrien-
do a fuentes diversifi cadas, asegurando la accesibilidad de las personas, y mini-
mizando todos los ti pos de costes.
c. Disponer de planti llas, disminuyendo las planti llas estables, y buscando directores 
de cursos y tutores entre los profesionales clínicos en acti vo.
d. Diseño y producción de los cursos, mediante cadenas de producción diferenciadas.
e. Realizar una gesti ón de la calidad en todas sus dimensiones, centrada en procesos 
y resultados.
f. Innovar permanentemente mediante alianzas con los centros de conocimiento.
Pero también existen factores que pueden limitar su desarrollo. Entre ellos, cabe citar: 
su rentabilidad y frecuencia de uso de estos centros, al estar a menudo alejados de los 
lugares de trabajo de los alumnos y profesores o los costes de los equipos de simulación, 
tanto robóti ca como virtual, sobre todo a nivel de los grandes centros y del personal muy 
cualifi cado que se precisa para que sean uti lizados con frecuencia.
El primer laboratorio de habilidades estructurado en una facultad de medicina euro-
pea se establece, formalmente, en la Universidad de Maastricht en Holanda en 1974. 
Dicho laboratorio facilita entrenamiento en cuatro áreas bien defi nidas: habilidades de 
exploración fí sica, habilidades terapéuti cas, habilidades de laboratorio y habilidades de 
comunicación. A parti r de aquí y, en los últi mos 25 años, se produce una gran prolifera-
ción de estos laboratorios a nivel mundial, en el contexto de una facultad de medicina, 
de enfermería o de un hospital, o como un centro monográfi co, siendo una constante en 
la prácti ca totalidad de las facultades de medicina y de enfermería de Estados Unidos, 
Canadá, Reino Unido, Israel y de otros países europeos avanzados.
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Según la base de datos del Bristol Medical Simulati on Center (Bristol Medical Simulati on 
Center, 2011) el número de estos centros establecidos en cualquiera de sus formatos en 
todo el mundo es, aproximadamente, de más de 1430 centros, de los cuales, aproxima-
damente, 1000 se sitúan en EE. UU. y Canadá, más de 200 en países europeos, incluyendo 
Israel, 23 en Sudamérica, 6 en países africanos, más de 160 en Asia y unos 30 en Australia.
A todos estos centros cabría añadir aquellos laboratorios de habilidades clínicas de dimen-
siones y complejidad más reducida que se han establecido en muchas facultades de medicina 
y enfermería de todo el mundo, específi camente pensados para la formación de grado.
España, en los últi mos años se ha sumado también a este nuevo paradigma de la 
educación médica basada en las simulaciones, con la creación de grandes centros de 
simulación. Estas experiencias suponen disti ntos enfoques de la simulación, tanto en sus 
variantes como en su gesti ón. En primer lugar, por orden cronológico, el Centro de Cirugía 
de Mínima Invasión “Jesús Uson” (CCMIJU, 2012), ubicado en Cáceres desde 1995 y dedi-
cado, exclusivamente, al entrenamiento en nuevas tecnológicas quirúrgicas en animales, 
y que representa el mayor complejo de entrenamiento quirúrgico de la Unión Europa. En 
segundo lugar, el Centro de Entrenamiento en Situaciones Críti cas Fundación Marcelino 
Botí n, hoy denominado Hospital Virtual Valdecilla (HvV, 2012) creado en Santander en 
1997, localizado en el Hospital Marqués de Valdecilla de Cantabria, y que representa una 
alianza entre servicios hospitalarios e insti tuciones extrahospitalarias. Mención especial 
merece, la Fundación lavante (Iavante, 2012) creada en 2004 en Granada, dependiente 
de la Junta de Andalucía dedicada a la transferencia del conocimiento y el entrenamiento 
de los profesionales de la sanidad en toda Andalucía, y que cubre tanto el entrenamiento 
del área médico / enfermero como la del área quirúrgica. Entre sus diversas sedes destaca 
el Centro Multi funcional Avanzado de Simulación e Innovación Tecnológica, localizado en 
Granada. Esta Fundación representa una apuesta de la Administración Pública Andaluza 
por la mejora y permanente actualización de sus profesionales sanitarios. Citaremos tam-
bién el Laboratorio de Simulación Clínica de la Facultad de Medicina de la Universidad de 
Barcelona (Universidad de Barcelona, 2012). Desde sus inicios en el año 2008, ti ene como 
misión el perfeccionamiento de los profesionales sanitarios, ampliando su experiencia 
en el manejo de las situaciones críti cas del enfermo con riesgo vital, haciendo énfasis 
en el trabajo en equipo así como en habilidades no técnicas. Está desti nado a imparti r 
acti vidades docentes y de investi gación que requieren simulación clínica en el ámbito de 
la atención al enfermo críti co y en el manejo de las emergencias.
A nivel de la enseñanza de grado, en los últi mos años las facultades de medicina y 
de enfermería españolas han ido desarrollando sus propios laboratorios de habilidades, 
lógicamente, con un nivel menor de complejidad que los grandes centros de simulación, 
y, muchas de estas facultades, han establecido estos servicios desti nados a los alumnos 
de grado y posgrado; más adelante describiremos los resultados de los laboratorios y 
centros de simulación que hay operati vos en la universidad española. Cada año, van 
aumentando en número e incorporando progresivamente las simulaciones a los curricula 
de medicina y enfermería, aunque, bien es verdad que todavía, en algunos entornos, no 
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se acaba de percibir este ti po de enseñanza como una necesidad. Además, este ti po de 
acti vidad educati va no puede afrontarse individualmente, al revés de lo que sucede con 
las clases magistrales y requiere un rediseño de las estructuras de apoyo a la formación en 
facultades de medicina y hospitales. Los profesores y tutores necesitan también un entre-
namiento específi co en el manejo, diseño e implementación de esta nueva metodología, y 
el esfuerzo supera con creces el que se precisa para formarse en otras metodologías más 
tradicionales.
Mención especial requiere la investi gación en simulación, para opti mizar su desarrollo. 
Desde un punto de vista cientí fi co observamos la creación de sociedades cientí fi cas sobre 
esta temáti ca. A nivel internacional, debemos citar la Society for Simulati on in Health Care 
(SSIH, 2012) y la Society in Europe for Simulati on Applied to Medicine (SESAM, 2012). La 
SSIH es la principal organización internacional que agrupa a profesionales procedentes de 
diferentes disciplinas y especialidades con el fi n de intercambiar experiencias en simulación. 
La SSIH se creó en 2004 y ti ene sus bases en diversas sociedades de anestesiología de los 
años 90. La SSIH organiza cada año un congreso internacional sobre Simulación en salud, y 
publica la revista Simulati on in Healthcare, la única publicación multi disciplinaria que abarca 
disti ntas especialidades, dedicada a la aplicación de las simulaciones en educación médica.
Por su parte la Sociedad Europea para la Simulación Aplicada a la Medicina (SESAM) 
se fundó en Copenhague en 1994 con el objeti vo de promover el empleo de la simula-
ción en medicina en Europa con fi nes docentes e investi gadores y dar apoyo al uso de la 
simulación en medicina para la investi gación y el entrenamiento. En su reunión anual se 
comunican los avances de la ciencia tanto en el campo educati vo como de investi gación. 
No está afi liada a ninguna especialidad médica o de otro ti po, y sus miembros pertenecen 
a disti ntas disciplinas de la ciencia (médicos, enfermeras, psicólogos, ingenieros, biólogos, 
etc.) y otros profesionales del sector.
En nuestro país en junio del año 2009 en Santander, con ocasión de unas jornadas 
sobre simulación, se dio el primer paso para consti tuir la Sociedad Española de Simulación 
Clínica y Seguridad del Paciente (SESSEP), que pretende agrupar a disti ntas especialidades 
médicas y quirúrgicas, enfermería y profesionales no sanitarios, como docentes, ingenie-
ros y psicólogos y las principales empresas del sector con el fi n de comparti r objeti vos y 
puntos de vista que permitan el desarrollo de estas nuevas metodologías en educación 
y de proyectos de investi gación (SESSEP, 2012).
3.9. LA SIMULACIÓN CLÍNICA EN LA UNIVERSIDAD DE CANTABRIA. ASIUC
En la Escuela de Enfermería de la UC hasta el año 2002 se uti lizaba solo los simu-
ladores denominados de “entrenamiento por partes”, los cuales ayudaban a desarrollar 
competencias técnicas, tales como auscultación cardiopulmonar, punción venosa, sondajes 
gástrico y vesical, reanimación cardiopulmonar, etc., dando la oportunidad de conocer y 
uti lizar equipo e instrumental reales, realizadas mediante “sesiones de taller de habilida-
des”, siendo complemento de las prácti cas clínicas.
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El Vicerrectorado de Ciencias de la Salud de la Universidad de Cantabria en el curso 
2002/2003, a solicitud de la Dirección del Departamento de Enfermería, adquirió un maniquí-
simulador de últi ma generación (SImMAN®-Laerdal) que permite reproducir técnicamente, 
en un ambiente similar al real múlti ples situaciones y técnicas de soporte vital básico y 
avanzado, así como el desarrollo de habilidades individuales o de grupo en la atención a 
enfermos críti cos. El escenario de los casos está controlado por un soft ware que permite 
registrar, según la respuesta que va dando el alumno a la problemáti ca planteada en un 
caso clínico, determinados parámetros (electrocardiograma, pulsos y tensión arterial, 
respiraciones, saturación de oxígeno, temperatura, auscultación de sonidos cardíacos, 
respiratorios y abdominales, etc.) así como constatar la realización de disti ntas técnicas 
de urgencia (intubación y venti lación pulmonar, gástrica, vesical, descompresión de neu-
motórax, desfi brilación, canalización de vías venosas, masaje cardíaco, administración de 
medicamentos, etc.). Este sistema permite además, el aprendizaje para la opti mización 
en el uso de recursos en situaciones de urgencia consti tuyendo un aspecto esencial en 
la formación de los estudiantes y profesionales sanitarios.
El simulador de la Escuela de Enfermería de la UC, innovador y de los pocos existentes 
en España en aquella época, nos posibilitó la puesta en marcha de una nueva metodología 
de aprendizaje. A través de la simulación, la enseñanza está focalizada en el aprendizaje 
del alumno, lo que implica un papel acti vo y responsable de este y diluye la disti nción 
entre lo que podemos considerar acti vidad de aprendizaje y acti vidad de evaluación.
3.9.1. E��������� ������
El Aula de Simulación Clínica de la ASIUC está estructurada, actualmente en cuatro 
dependencias. En sus inicios, año 2003, se contaba sólo con un aula donde estaba instalado 
el simulador y el soft ware, y en la que también se desarrollaban las sesiones de simulación.
En el año 2006, se acometen las obras para la adecuación de las instalaciones del 
simulador, y se dota de 3 salas, una donde se ubica el simulador, otra para el soft ware y 
control del caso y otra donde los alumnos podían visionar los casos. (Figura 26):
Figura 26. Plano ASIUC. Año 2006.
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• Sala Principal de Simulación: de 37,5 m2, donde estaba ubicado el SER.
• Sala de Control: de 12,5 m2 dónde se dirige el caso y se maneja el soft ware del 
simulador a escala real (SER).
• Aula Polivalente: de aproximadamente 13,5 m2. Se puede uti lizar para la discusión 
de los escenarios en grupos pequeños (4-6 personas) ó para la grabación de otros 
casos complementarios al SER (entrevistas, información a familiares de pacientes, 
consulta de enfermería, Centro de Salud, etc.).
En el año 2011, se amplían las instalaciones, para ubicar un nuevo simulador de 
últi ma generación (SimMan 3G®. Laerdal), que por su prescindibilidad en la conecti vidad 
mediante cables (wireless), le hacen ideal para su movilidad y transporte, pudiendo llevar 
la simulación a cualquier lugar o escenario fuera de las propias instalaciones del Aula de 
Simulación. Para ello, se dota al centro de una nueva sala de simulación y además se 
habilita un sala para el debriefi ng con una capacidad para 45 alumnos, lo que permite 
poder confi gurar grupos más grandes. Este segundo simulador es adquirido mediante un 
convenio que fi rma la Universidad de Cantabria con la Sociedad Astur-Cántabra de Aneste-
siología y Reanimación (SACAR), por el cual la Escuela de Enfermería cede las instalaciones 
del Aula de Simulación y la SACAR la uti lización del simulador para la formación de los 
alumnos de la universidad. El Vicerrectorado de Innovación Docente sufraga la mayoría 
de los gastos de remodelación del Centro. (Figura 27):
• Sala de Simulación 1: de 25,5 m2, dónde estaba ubicado el primer simulador y cuyo 
ambiente recrea un box de urgencias o de críti cos con todo el material necesario 
(carro de paradas, desfi brilador, monitor, respirador, etc).
• Sala de Control: de 12,5 m2 donde se dirige el caso y se maneja el soft ware 
del SER.
• Sala de Simulación 2: de 24,5 m2, acondicionada como un quirófano, y dotado de 
un completo equipamiento asistencial, donde se encuentra el segundo simulador. 
Figura 27. Plano ASIUC. Año 2011.
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Además, esta área puede desti narse a recrear una consulta de atención primaria, 
dispone del material propio de este ti po de dependencias y permite realizar prácti cas 
relacionadas con el entrenamiento de habilidades comunicati vas y diagnósti cas, 
mediante role playing, y actores (Figuras 28, 29 y 30).
Figuras 28 y 29. Salas de Simulación 1 y 2.
Figura 30: Sala de Control.
• Aula de Debriefi ng/Discusión: de aproximadamente 40,5 m2. Se uti liza para la 
discusión de los escenarios en grupos pequeños (hasta 40 personas). Cuenta con 
los equipos informáti cos necesarios, para controlar remotamente los simuladores 
y con sistema de video que permiten gesti onar la imagen y el sonido que llega 
desde las disti ntas salas, donde cámaras de televisión y micrófonos de ambiente 
recogen las situaciones vividas para su grabación y posterior análisis por parte del 
instructor y los alumnos o, para su difusión en cualquier otro punto a través de 
internet. Los temas teóricos de introducción a las sesiones de simulación, también 
se imparten en este aula.
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3.9.2. E����� �������
Los centros de simulación deben estar formados por equipos docentes multi dis-
ciplinares que ofrezcan una formación enriquecedora y de calidad. Para llevar a cabo 
programas de simulación clínica se requiere una capacitación de los docentes que van a 
trabajar en ello, pues es necesario que tengan claridad conceptual para poder diseñar y 
desarrollar los escenarios, basada en una amplia experiencia clínica. El docente, además, 
debe tener grandes dotes de creati vidad, apertura de pensamiento, disposición para 
cambiar los paradigmas tradicionales de la formación, dominio de estrategias y capacidad 
para la creación de nuevos ambientes de aprendizaje. Los maniquíes son inertes a los 
cuales sólo les da vida la creati vidad del docente y la metodología aplicada en cada 
escenario. Pensamos que el objeti vo del equipo de profesores es desarrollar acti tudes, 
habilidades y destrezas, ordenamiento mental y toma de decisiones en el alumno para 
que éste alcance la competencia profesional. Con estos principios, lograremos un respeto 
académico al trabajo en simulación y un aprovechamiento que nos lleve a un ópti mo 
desempeño de su aprendizaje cuando el estudiante tenga la oportunidad de acceder al 
enfermo real (Rabanal et al., 2003).
El ASIUC, cuenta con un equipo docente estable formado por diez profesionales, 
seis enfermeras y cuatro médicos. Entre las enfermeras, dos son profesoras ti tulares 
del Departamento de Enfermería y las otras cuatro son profesores asociados y compa-
ti bilizan su trabajo como enfermeras de los servicios de urgencias, 061, traumatología y 
neumología del Hospital U. “Marqués de Valdecilla” (Figura 31). Entre los profesionales 
de medicina, dos desempeñan su trabajo en unidades de cuidados intensivos y otros dos 
son anestesistas de los servicios de reanimación y área quirúrgica. Cuando la acti vidad 
a desarrollar va dirigida a alguna especialidad médica (por ejemplo: traumatología, car-
diología, anestesia) o a algún colecti vo específi co (por ejemplo: personal de servicios de 
emergencias), parti cipan otros profesionales, médicos y enfermeras, como docentes, por 
tener una formación y experiencia prácti ca más especializada.
Figura 31. Grupo de profesionales del ASIUC.
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Las funciones que desarrollan los docentes en el campo de la simulación son múl-
ti ples y variadas y suelen ser comparti das por todo el equipo. Entre ellas, cabe destacar:
• Director o Instructor del escenario. Es la persona responsable del diseño del caso 
en base a unos objeti vos establecidos. Establece el personal y material necesario, 
las característi cas del paciente (ubicación, alteraciones o lesiones que presenta, 
etc.), la información y el papel que deben desarrollar los “actores” que van a 
parti cipar durante el escenario; además, indica al técnico que maneja el soft ware 
del simulador, cuáles son las constantes vitales al inicio del caso y su posible evo-
lución. Durante la simulación, controlará y dirigirá, según las acciones y acti tudes 
de los alumnos, las respuestas necesarias para conseguir los objeti vos propuestos 
con la mayor fi delidad a la realidad (Martí nez et al., 2011).
Al fi nalizar el caso, el director, dirige el debriefi ng o análisis posterior con el 
grupo de alumnos. Desde nuestra experiencia, se recomienda la colaboración de 
un segundo instructor o codebriefer, para conseguir un análisis más producti vo y 
enriquecedor posible para todos los parti cipantes.
• Profesor colaborador en la simulación. Normalmente, en la sala en la que se 
desarrolla el caso simulado, parti cipa un profesor que adopta el rol de médico 
o enfermera habitualmente y que actúa como nexo de unión entre los alumnos 
y el paciente simulado. En el caso de la enfermera, que siempre está presente, 
aporta al alumno los datos que no pueden ser simulados, tales como frialdad, 
petequias, fi ebre, sudoración, etc. y, además, les facilita la ubicación del material 
necesario, puesto que no están familiarizados con el entorno. Además, podemos 
contar con otros actores, que pueden hacer el papel de familiares, especialistas, 
o de distractores. Es importante resaltar que estos colaboradores deben actuar 
acorde a su papel y evitar la sobreactuación ya que puede ser perjudicial y des-
pistar a los alumnos (Alonso et al., 2004).
Colabora con el director en la preparación del escenario, en el maquillaje y 
atrezzo del simulador y, durante el desarrollo del caso, existe una comunicación 
directa entre ambos, mediante la uti lización de un intercomunicador, para dar 
la información puntual a los alumnos e ir introduciendo los cambios necesarios, 
según la respuesta de éstos a los problemas que se planteen.
• Técnico del soft ware. Es la persona encargada de manejar el sistema informáti co 
del simulador, grabación del caso, sistema audiovisual, etc., es decir, todos los 
aspectos técnicos de la simulación. Desde la sala de control, y siguiendo las ins-
trucciones del director del caso, introduce los cambios necesarios en el paciente 
y manti ene la comunicación directa con la sala de simulación, así como la señal 
de audio y vídeo en la sala de debriefi ng.
• Coordinador del centro. Es el responsable de la organización, planifi cación y 
coordinación de la acti vidad del centro; es el nexo de unión y apoyo de todos 
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los profesores y miembros del equipo de simulación. Debe fomentar y apoyar las 
iniciati vas de nuevas acti vidades, proyectos y cursos de simulación acordes con 
las necesidades de los alumnos a los que va dirigida la simulación.
Las funciones descritas, pueden ser realizadas por cualquiera de los profesionales 
que conforman el equipo docente de simulación.
3.9.3. M���������� �������
La elaboración o diseño de un escenario para simulación deberá incluir los siguien-
tes apartados:
a. Área de conocimiento, materia o asignatura en la que se vaya a realizar.
b. Título o nombre que se le dé al caso, por ej.: traumati smo torácico.
c. Nombre del profesor encargado de diseñar el escenario.
d. Tipo de simulación: baja o alta fi delidad, aula virtual, simulador de pantalla…
e. Defi nición de los objeti vos docentes que se pretenden alcanzar.
f. Breve historia del paciente, debe incluir edad, sexo, peso, antecedentes personales 
y familiares si es necesario, moti vo por el que se requiere la atención sanitaria.
g. Descripción lo más detallada posible del escenario, lugar donde se va a desarro-
llar (box de urgencias, quirófano, ambulancia, etc.). Datos actuales del paciente 
(situación neurológica, lesiones más llamati vas, constantes vitales, etc.). Se acom-
pañará de pruebas complementarias, si fueran necesarias (Rx, electrocardiograma, 
resultados analíti cos, etc.).
h. Personal necesario, actores, maquillajes y lesiones que debe presentar el paciente. 
Aparataje y material de apoyo.
i. Descripción de las acti vidades que el alumno debería realizar para la correcta 
resolución del caso.
j. Acontecimientos nuevos que pueden aparecer según la respuesta que vaya plan-
teando el alumno.
k. Descripción de los puntos clave sobre los que va a desarrollarse el debriefi ng.
Al inicio de una sesión de simulación se le proporciona al alumno una información 
seleccionada del caso que va a desarrollar para que, gradualmente, pueda ir recabando 
más datos acerca de la situación actual del paciente, de su historia clínica, de otras per-
sonas que se involucren en el escenario, de las pruebas que se soliciten o de las órdenes 
médicas que se vayan produciendo. Por lo general, consiste en un breve resumen de su 
situación, o una información del médico de referencia entregada por escrito, o la trans-
cripción del personal de la ambulancia que ha realizado el traslado, o la propia historia 
clínica del paciente.
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Durante el desarrollo del escenario, es necesario un cierto grado de fl exibilidad para 
adaptarse, dinámicamente, a las acciones que lleven a cabo los parti cipantes. Esto puede 
ser provocando que el paciente se deteriore con mayor rapidez o más lentamente de 
lo previsto; algunas veces se recurre a la intervención de los actores en la escena para 
facilitar alguna pista de ayuda, pero sin perder su papel de actor.
Mientras discurre el caso, en la simulación de alta fi delidad, los alumnos pueden soli-
citar ayuda a través de un teléfono intercomunicador que se encuentra en la sala. Pueden 
consultar con especialistas o requerir cualquier ti po de prueba complementaria o analíti ca.
Los alumnos “actores” están acompañados durante la simulación por un profesor 
del equipo que asume el rol de “facilitador” tanto en cuesti ones relacionadas con el 
material como en aquellas otras que el simulador no puede ofrecer datos (cianosis, piel 
fría, sudoración, petequias, crisis comicial, etc.).
La duración del escenario, aunque no ti ene un ti empo establecido, es aconsejable que 
se desarrolle entre 15 y 20 minutos. Durante ese periodo de ti empo se realiza una videogra-
bación de los parti cipantes y, a su vez, está siendo visionado por el resto de los alumnos del 
grupo que no están actuando, en una sala conti gua a través de unas pantallas de televisión.
Los alumnos que están visionando el caso, refl ejan por escrito aquellas situaciones, 
diferenciando en habilidades técnicas o no técnicas, que les llamen la atención, porque 
luego nos servirán como puntos de parti da para la posterior discusión o debriefi ng.
Es necesario implementar los escenarios para maximizar el realismo; el medio ambiente 
no deber se hosti l, pero debe ser lo más objeti vo posible. Es de gran uti lidad, para dar 
mayor realismo al paciente, la aplicación de maquillajes, vestuarios, heridas simuladas, 
vendajes, etc., pues facilitan al alumno su inmersión total en el caso.
A veces, los parti cipantes hacen algo inesperado y es necesario “salvar el escenario”, 
reconducirlo al escenario diseñado o cambiarlo sobre la marcha siempre que se pueda 
alcanzar el objeti vo (Dieckmann, Lippert, Glavin, & Rall, 2010). En contadas ocasiones, 
debe detenerse el escenario y volver a comenzar. En nuestra experiencia es muy úti l el 
papel de las distracciones (personajes o llamadas telefónicas que entran en el escenario) 
para ayudar a la resolución del problema.
3.9.4. A�������� �������
Nos parece interesante mencionar alguna de las acividades docentes que se llevan 
a cabo por nuestro grupo de simulación de la UC, en los últi mos años.
Formación de pregrado
En la Diplomatura de Enfermería la simulación clínica se ha incorporado en los pro-
gramas de Enfermería Médico-quirúrgica y Fundamentos de Enfermería.
• 1.er Curso: “Simulación Básica. Observación y Entrevista”.
Duración 4 horas/alumno. Cursos 2008/09 y 2009/10.
• 2.o Curso: “Talleres de Simulación aplicada al paciente medico-quirúrgico”.
Duración 12 horas/alumno. Cursos 2009/2010, y 2010/2011.
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• 3.er Curso: “Talleres de Simulación aplicada al paciente críti co”.
Duración 12 horas/alumno. Cursos 2009/10, 2010/11 y 2011/2012.
En el Grado de Enfermería, que comenzó a imparti rse en el curso 2010/11, se introdujo 
la HFS desde primer curso en las asignatura de Enfermería Clínica y, a parti r de segundo 
curso, en Actuación en Situaciones Especiales y como parte del programa del Practi cum.
• 1.er Grado: Taller de Enfermería Clínica. “Casos clínicos simulados”.
Duración 4 horas/alumno. Curso 2010/11.
• 2.o Grado:
— Sesión de videograbación de casos simulados.
 Duración 2 horas/alumno. Curso 2011/12.
— Taller de “Casos clínicos simulados”.
 Duración 4 horas/alumno. Curso 2011/12.
• Open Course Ware: Asignatura “Simulación Clínica”. On line.
Nos proponemos diseñar un programa de simulación integrado en el curriculum de 
enfermería durante toda la ti tulación. Este programa abarcará desde la defi nición de la 
acti vidad o prácti ca a realizar, la elaboración del material docente necesario, la planifi -
cación en el ti empo, el personal docente implicado y el número de alumnos por grupo 
y acti vidad a realizar. Parte de las prácti cas de simulación estarán incluidas en las guías 
docentes como prácti cas de laboratorio (fundamentalmente la simulación con maniquíes 
de baja fi delidad) y la otra parte se incluirá en la guía docente del practi cum. En un 
proyecto futuro, desarrollaremos una ECOE como método de evaluación del practi cum, 
donde la simulación tendrá un papel relevante.
Asimismo, se ha elaborado material audiovisual, con la escenifi cación y grabación en 
video de escenarios clínicos simulados, de uti lidad para el desarrollo de procedimientos 
y empleo de pruebas complementarias habituales. Estas sesiones se uti lizan en las aulas 
docentes, para poder establecer con los alumnos un análisis y discusión, interacti va, 
parti cipati va y estructurada, en la que tanto el alumno como el profesor valoren los pro-
cedimientos, acti tudes y situaciones allí desarrolladas y realicen comentarios y preguntas 
en relación con lo visionado.
Por otro lado, justi fi camos la uti lización de esta herramienta de aprendizaje en las 
asignaturas del practi cum de enfermería, puesto que los campos de aplicación de la simu-
lación son múlti ples. Intentamos diseñar casos con competencias transversales a disti ntas 
áreas de la enfermería, para integrar conocimientos y llevarlos a la prácti ca.
Formación de Posgrado
• Curso 2010-11. Curso de Adaptación al Grado de Enfermería.
 Asignatura: Prácti ca Profesional Aplicada II. 2º Cuatrimestre.
 Talleres de Simulación Clínica. “Casos clínicos en pacientes críti cos”.
 Duración 16 horas / alumno.
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• Curso 2011-12. Curso de Adaptación al Grado de Enfermería.
 Asignatura: Prácti ca Profesional Aplicada II. 2º Cuatrimestre.
 Talleres de Simulación Clínica. “Casos clínicos en pacientes críti cos”.
 Duración 16 horas / alumno.
 Asignatura: Prácti ca Profesional Aplicada II. 1º Cuatrimestre.
 Talleres de Simulación Clínica. “Casos clínicos en pacientes críti cos”.
 Duración 16 horas /alumno.
• Curso: “Monitorización con catéter de arteria pulmonar”. Abril 2009, Santander
 El objeti vo de este curso era que los alumnos aprendiesen las indicaciones, valores 
y consecuencias de la técnica de monitorización con catéter de la arteria pulmonar.
• Cursos de Verano de Laredo de la UC.
 — “Simulación clínica como metodología docente innovadora: su uti lidad en la 
mejora de la seguridad del paciente”. 27-31 Julio 2009. Santander.
 — “Simulación clínica como método de aprendizaje en ciencias de la salud”. 19-23 
Julio 2010. Santander.
 — “Simulación clínica como método de aprendizaje en ciencias de la salud”. 18-22 
Julio 2011. Santander.
• Curso: “Fundamentos en la valoración inicial del trauma grave”.
 Programa de formación semipresencial para 120 médicos traumatólogos de todo el 
país. Se realizaron 10 cursos entre Octubre 2009-Junio 2010. Santander. (Figura 32).
Figura 32. Curso “Fundamentos en la valoración inicial del trauma grave”.
• Curso: “Hipertensión pulmonar perioperatoria”.
 Casos Clínicos con HFS. Duración 10 h. 28 de Octubre de 2010. Madrid.
• Workshop: ”Simulación y eventos adversos”.
 Universidad Finis Terrae, Santi ago de Chile, Nov-Dic 2010. (Figura 33).
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Mención especial a este curso que se celebró en Santi ago de Chile, en la 
Universidad de Finis Terrae, donde nos desplazamos tres miembros del equipo 
de la ASIUC para comparti r nuestras experiencias y ser el punto de parti da de la 
simulación clínica en esta universidad.
• Curso: “Manejo de crisis en Anestesiología” (ACRM).
 Dirigido a MIR de Anestesia. 17-18 de Marzo de 2011. Santander.
• Workshop: “Simulación como herramienta docente“.
 — ”Reanimación del shock sépti co: casos clínicos con simulador”.
 — “Técnicas de debriefi ng búsqueda de escenarios en simulación clínica”.
 XXX Congreso Nacional de la Sociedad Española de Anestesiología y Reanimación. 
5 de Mayo de 2011. Madrid. (Figura 34).
Figura 33. Laboratorio de Simulación de la Universidad Finis Terrae. Santi ago de Chile.
• Título Propio: “Experto Universitario en Enfermería de Urgencias y Emergencias”.
 Talleres de Simulación de 20 horas/alumno de duración.
 Octubre 2010/Junio 2011. Universidad de Cantabria. Santander.
Figura 34. XXX Congreso Nacional de la Sociedad Española de Anestesiología y Reanimación.
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• Máster: “Programa de Capacitación en Seguridad del paciente y prevención del 
riesgo sanitario”.
 Organizado por el ISDE (Insti tuto Superior de Derecho y Economía).
 Módulo X: Formación y Seguridad. Simulación Clínica.
 Metodología on line y talleres presenciales de Simulación Clínica en el ASIUC.
 Santander. Abril 2011.
• Taller: “Casos Clínicos sobre hipertensión arterial pulmonar con SER“.
 I Jornada Internacional de HAP. Organiza: Unidad Multi disciplinar de HAP. Hospital U.
 12 de Octubre. Madrid y Colegio Ofi cial de Médicos. 
Madrid, 25 Noviembre de 2011. (Figuras 35 y 36).
• Título propio: “Instructores en Simulación Clínica“.
 Dirigido a profesores universitarios y profesionales de medicina y enfermería con 
experiencia en simulación clínica.
 Duración 15 h.
 1.a Edición: 30 Octubre/ 1 Noviembre de 2011.
 2.a Edición: 14 y 15 de Marzo de 2012. (Figuras 37 y 38).
Figuras 35 y 36. “Casos clínicos sobre hipertensión pulmonar con simulador”.
Figuras 37 y 38. Curso de Instructores en Simulación clínica.
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Nos gustaría resaltar que este curso de instructores se organiza debido a la 
creciente creación de laboratorios y aulas de simulación, dotadas de material 
tecnológico de alta calidad y, sin embargo, con un equipo docente necesitado de 
orientación sobre algunos aspectos de la elaboración y ejecución de la simulación, 
así como de una capacitación en la formación específi ca en esta área. Estos cursos, 
por su contenido prácti co, son muy informati vos y valiosos para el desarrollo 
profesional de los parti cipantes y les convierte en educadores mejor preparados. 
En la literatura consultada (Alinier, 2011), se ha comprobado un aumento, en los 
últi mos años, de centros de simulación y universidades que están ofreciendo cursos 
de formación y módulos con créditos a nivel de posgrado para profesionales de 
la salud que aspiran a converti rse en instructores cualifi cados o especialistas de 
simulación (Alinier, 2007; Fanning y Gaba, 2007; Issenberg, 2006; Vollmer, Monk, 
y W., 2008).
Se han realizado dos ediciones y presentamos, en la Tabla 17, los resultados de la 
valoración hecha por los alumnos asistentes.
ITEM ASPECTOS GENERALES DEL CURSO. ESCALA 1 (MIN) - 5 (MAX) X ± SD
1 El curso ha conseguido los objeti vos propuestos 4,74 ± 0,45
2 Los contenidos se han correspondido con lo esperado 4,50 ± 0,67
3 El nivel de conocimientos de los temas ha sido el adecuado 4,50 ± 0,52
4 Considera que el curso ha aportado nuevos conocimientos 4,42 ± 0,51
5 La metodología docente ha sido la adecuada 4,92 ± 0,29
6 El curso es de interés para su acti vidad profesional 4,92 ± 0,29
7 Está sati sfecho de haber realizado este curso 4,83 ± 0,39
8 La duración del curso ha sido la adecuada 4,66 ± 0,49
Tabla 17. Valoración de los alumnos del curso de instructores en simulación clínica.
El análisis de los datos, atendiendo a medidas de tendencia central (X ± DE) indica 
una valoración muy buena de prácti camente todos los ítems analizados (valor mínimo 1 
y máximo 5). En nuestra opinión, resultan especialmente relevante los referidos a la 
metodología (ítem 5) y al interés profesional (ítem 6) que obti enen la mayor puntuación, 
por lo que el índice de sati sfacción general (ítem 7) es igualmente muy bueno.
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• Programa de Formación para los Servicios de Urgencia de Atención Primaria (SUAP) del 
Servicio Cántabro de Salud (SCS): “Manejo de Crisis en la Urgencia Extrahospitalaria“.
 Dirigido a médicos y enfermeras de Servicios de Urgencia de Atención Primaria 
del SCS con responsabilidad asistencial en situaciones de urgencia.
Este programa se imparti rá durante dos años (cursos 2011/2012 y 2012/2013), 
con un total de 10 cursos de 25 horas de duración cada uno, para abarcar a todo 
el personal médico y enfermero de los SUAP de Cantabria y pretende alcanzar 
los siguientes objeti vos: actualizar los protocolos asistenciales y la adecuada uti -
lización de recursos para la opti mización asistencial extrahospitalaria; destacar 
la importancia de la priorización de actuaciones y toma de decisiones urgentes 
ante situaciones críti cas e implementar la comunicación, el trabajo en equipo y 
las prácti cas seguras, como estrategias esenciales en pacientes de riesgo.
3.9.5. A�������� �������������
El grupo de profesionales del ASIUC, parti cipa acti vamente en reuniones nacionales 
e internacionales relacionadas con la simulación, tanto en el área de medicina como de 
enfermería. Desde el año 2009 se han presentado 7 ponencias y 2 comunicaciones en 
congresos internacionales, y 3 ponencias en congresos nacionales.
En esta línea, se han llevado a cabo tres proyectos de investi gación:
• “La simulación clínica como herramienta de aprendizaje y evaluación de com-
petencias en la formación de enfermería”. Financiado por el Insti tuto para la 
Formación e Investi gación “Marqués de Valdecilla” (IFIMAV) y becado como mejor 
proyecto de investi gación. Abril 2009.
• “Use of Simulati on Educati on and Environments in Ensuring Clinical Compe-
tence in Pati ent and Customer Safety”. Under the ESF Operati onal Programme in 
mainland Finland with the Funding Decision of nr. 219/3562/2009. TOVI Proyect.
Finlandia.
• “La Simulación en la enseñanza de enfermería”. En colaboración con la Escola 
Superior de enfermagen de la Universidad de Coimbra. Portugal (en desarrollo).
La Unión Española de Sociedades Cientí fi cas de Enfermería (UESCE), en la convo-
catoria del año 2010, otorgó el “Premio Nacional UESCE 2010” al Aula de Simulación 
Clínica de la Universidad de Cantabria en la modalidad “UNIDAD DOCENTE 2010” porque, 
incorporando a sus programas y metodología docente el “aprendizaje por simulación”, 
evidencia nuevas formas educati vas para competenciar a los enfermeros y enfermeras 
en sus responsabilidades profesionales y de cuidados.
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4. LA SIMULACIÓN CLÍNICA Y LA ENFERMERÍA.
 ESTADO DE LA CIENCIA
4.1. EL APRENDIZAJE EN LAS CIENCIAS DE LA SALUD
En la enseñanza de la enfermería, se hace necesario la introducción de metodologías 
docentes encaminadas a la integración de conocimientos dentro del contexto clínico, o 
lo que es lo mismo, dirigidas no sólo a evaluar conocimientos, sino también a evaluar 
habilidades tanto técnicas como de trabajo en equipo y transmiti r acti tudes; es lo que el 
individuo sabe, sabe hacer y hace (competencias clínicas).
Merecen mención aparte la incorporación de las tecnologías de la información y de 
la comunicación (TICs), los cambios culturales y una nueva realidad social, el incremento 
progresivo de la población de enfermos crónicos crecientes y de población frágil por su 
edad, que suponen un enfoque disti nto al de los enfermos agudos.
Actualmente, la prácti ca de la enfermería, ti ene algunos aspectos que la diferencian 
sensiblemente de etapas anteriores. Podemos destacar: la toma de decisiones complejas, 
el trabajo en equipo multi disciplinar, el aumento de datos de diversas fuentes, competen-
cias diferentes que deben converger en una misma acción, y la parti cipación acti va del 
paciente/ciudadano en la toma de decisiones que le atañen. Los conocimientos médicos 
se duplican cada 6-8 años, con nuevos procedimientos médicos emergiendo a diario, mien-
tras que la vida media de los conocimientos médicos es muy corta, un médico practi ca 
medicina durante 30 años de media y una enfermera, durante unos 40 años. Por tanto, 
la formación conti nuada desempeña un papel clave en la educación de los profesionales 
de la salud, además de representar un desafí o importante a afrontar (Muro, 2011).
La suma de estas facetas de la medicina obliga a replantear el perfi l del médico, 
del enfermero o de cualquier otro profesional de la salud. Este nuevo profesional deberá 
reciclarse permanentemente o incluso poder cambiar de área de acti vidad; ti ene que saber 
enfrentarse a nuevos problemas y dar respuestas objeti vas y ajustadas a las necesidades del 
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paciente. Sus competencias van allá de las meramente relacionas con las enfermedades; 
así, requiere un buen dominio de la comunicación en todas sus verti entes, un profundo 
senti do del profesionalismo y un manejo de las TIC (Vázquez-Mata, 2008).
El alumno, para conseguir este perfi l, debe ser, desde el inicio de su formación, 
el protagonista de la misma y el profesor debe asumir un rol de facilitador y tutor. Los 
métodos de formación ofrecidos deben tener curvas de aprendizaje que mejoren su ren-
dimiento. Nuevos espacios de formación con funciones específi cas, nuevas tecnologías 
y nuevas metodologías consti tuyen el eje de este cambio de paradigma educati vo que 
necesita la medicina en el siglo XXI.
Según Vázquez-Mata (2008) todas las acti vidades educati vas ti enen actualmente un 
ciclo, con cuatro etapas: la primera es la acción educati va propiamente dicha; la segunda 
es el feedback (retroalimentación), en el que se analiza lo realizado y se compara con 
los objeti vos que se habían predeterminado; la tercera etapa, denominada debriefi ng, 
corresponde al análisis críti co y razonado de la acción educati va para construir espacios 
de conocimiento nuevo; y, fi nalmente, existe la evaluación, que puede adquirir múlti ples 
formas (Figura 39). Estas acti vidades han de realizarse bien contextualizadas, es decir, en 
condiciones que favorezcan su asimilación y formando parte de un currículo preestablecido.
Fuente: Vazquez-Mata 2008.
Figura 39. Etapas de la acti vidad educati va.
Miller (1990), propone que la curva de aprendizaje de una persona adulta pasa por 
disti ntos niveles, desde la adquisición de conocimientos teóricos hasta saber cómo inte-
grar esos conocimientos en la prácti ca y demostrarlo. Por otro lado, Dale comenta que 
para recordar un alto porcentaje de esos conocimientos adquiridos hay que realizar una 
representación teatral o bien simular experiencias reales (Dale, 1969).
La educación a través de la simulación es, por tanto, una respuesta clara a la nece-
sidad de proteger la seguridad del paciente y de garanti zar una formación conti nuada 
efi ciente. Hoy día, la educación por simulación está muy integrada en la formación de los 
profesionales de la salud en países como Estados Unidos, Canadá, Reino Unido, Países 
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Nórdicos y Alemania. Esta prácti ca se realiza mediante el uso de unos equipamientos desde 
muy sencillos a muy avanzados tecnológicamente y con unas metodologías educati vas 
que han probado ser muy efi cientes con la enseñanza por simulación.
4.2. LA SIMULACIÓN APLICADA AL APRENDIZAJE DE LAS CIENCIAS DE LA SALUD
Son muchos los factores, descritos por múlti ples autores, que infl uyen en el pro-
ceso de enseñanza-aprendizaje en las ciencias de salud y justi fi can la implementación de 
nuevos apoyos pedagógicos, destacamos (Palés & Gomar, 2010; Ruiz, Angel, & Guevara, 
2009; Uti li, 2007; Ziv, Small, & Wolpe, 2000). (Figura 40).
4.2.1. P�������� ���� �� ��������� � ��� �������� ��� ��������
Los derechos de los pacientes a recibir los mejores cuidados posibles se contrapone, 
muchas veces, a las necesidades del entrenamiento del personal sanitario, en el cual 
estudiantes sin experiencia deben realizar acciones que pueden provocar un deterioro 
de la calidad de la atención prestada al paciente. Por otro lado, y como consecuencia, las 
demandas de responsabilidad legal ejercidas contra los profesionales, difi cultan el modelo 
tradicional de aprender sobre los pacientes.
4.2.2. T����������� �� ��� �����������
La presión de la acti vidad asistencial de los médicos y enfermeros hace muy difí cil 
una atención y supervisión adecuada de la actuación de los estudiantes por parte de los 
profesores.
Por otro lado, las insti tuciones donde pueden realizar las prácti cas los estudiantes se 
encuentran actualmente saturadas por múlti ples alumnos de diferentes cursos y ti tulacio-
nes, lo que lleva a reducir las oportunidades prácti cas para los estudiantes, la disminución 
Fuente: elaboración propia a parti r de fuentes consultadas.
Figura 40. Factores que justi fi can la necesidad de nuevos métodos de aprendizaje.
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en los ti empos de rotación, y además, no es posible realizar todas las acti vidades progra-
madas, lo que se convierte en una barrera para poder acceder al cuidado del paciente.
4.2.3. C������ �� �� ������ ����������� ���������
Los centros hospitalarios han ido transformándose y derivando los pacientes a la 
atención domiciliaria o a servicios de corta estancia y sólo los pacientes más críti cos 
ti enen estancias prolongadas. Esto conlleva a que los estudiantes no tengan acceso 
a un espectro completo de experiencias educati vas, teniendo menos oportunidad de 
observar y analizar pacientes con diversas condiciones, enfermedades, signos y síntomas 
clínicos.
Los cambios en la percepción de los pacientes y de los profesionales hacia el estudiante 
de ciencias de la salud. Tradicionalmente, reconocían al “médico o enfermera estudiante 
como al profesional en sí”, apoyado por un profesor que aseguraba con su experiencia un 
benefi cio adicional, haciendo que la situación fuera ventajosa a su favor. En el marco actual 
al alumno se le percibe como una persona inexperta y sin conocimientos que más que 
aportar su cuidado, lo entorpece y produce molesti as y pérdidas de ti empo innecesarias.
4.2.4. E�������������� �� �� ���������
Importantes defi ciencias en la capacidad de desarrollar diversas destrezas clínicas 
han sido demostradas en diversos programas de pre y posgrado. Esto determina que al 
fi nal de estos programas los alumnos no estén adecuadamente capacitados para la reali-
zación de determinados procedimientos que deberían poder hacer. Consecuentemente, 
son realizados de manera inadecuada, siendo fuente de importante angusti a para el 
profesional y de potencial riesgo para el paciente.
4.2.5. A������� �� ����������� �� ����������� �������� � �� ��������� �� 
������������ ������� �� ����� ����� ��� ��� ������ ������
La enseñanza no puede basarse en la experiencia adquirida con los pacientes 
ingresados en el hospital o clientes de un centro de salud, porque va a depender de la 
presentación de los casos que lleguen durante la rotación, dejando fuera otras situacio-
nes clínicas importantes. Asimismo, estudiantes de pregrado entrenados en diferentes 
insti tuciones pueden diferir en sus habilidades, destrezas y competencias ya que ti enen 
diferentes oportunidades para las experiencias educati vas.
Es razonable plantear que mientras más infrecuente es la ocurrencia de situaciones 
que obliguen a uti lizar determinadas destrezas, el grado de entrenamiento para enfrentar 
estas situaciones será menor. Un objeti vo de todo programa de especialización debería ser 
la detección de estas situaciones, y la implementación de metodologías docentes que permi-
ti eran la adquisición de las destrezas y conocimientos necesarios para su adecuado manejo.
La incorporación de estas técnicas, en forma regular, a los programas de formación 
contribuirá a una menor dependencia de lo que, por azar, le corresponda ver a cada alumno, 
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permiti endo una enseñanza más uniforme, completa y estandarizada. El entrenamiento 
basado en el uso repeti ti vo, estandarizado y evaluado de tecnologías de simulación aparece 
como una solución lógica del problema, permiti endo asegurar un grado aceptable de cono-
cimiento, capacidad de detección y tratamiento del problema y, al mismo ti empo, evitando 
al paciente las molesti as y riesgos que implica el entrenamiento en este ti po de situaciones.
4.2.6. U���������� ��� ����� ���� �� ����� �� �����������
Dado que en la prácti ca clínica los errores deben evitarse, no es posible el entre-
namiento en situaciones que se originan por la ocurrencia de éstos. Durante la simulación 
es posible permiti r el error para enseñar las consecuencias de éste y repeti rlo todas las 
veces que sea necesario, para lograr que el alumno conozca sus consecuencias, aprenda 
a reconocerlo y a tratarlo adecuadamente. Evidentemente, esto no es posible plantearlo 
en un paciente real. Una ventaja adicional está en el hecho que el error, al no traducirse 
en daño para el paciente, facilita su discusión y aprendizaje a parti r de éste. El hecho que 
los errores pueden estar presentes en todas las etapas de la vida laboral del sanitario, 
hace de las tecnologías de simulación una herramienta úti l tanto en alumnos de pregrado 
como en procesos de educación conti nua y recerti fi cación.
4.2.7. I������������ �� ������ ����� �� ��� ������ �� �������
Problemas originados por las acti tudes del personal médico y enfermero, problemas 
de liderazgo, de comunicación entre los miembros del equipo, comunicación de malas 
noti cias a los pacientes o familiares son temas poco desarrollados en los currículos uni-
versitarios de enfermería o medicina. La importancia de este hecho quedó ya de mani-
fi esto en la opinión del General Medical Council de Gran Bretaña (1993), que enfati zó la 
importancia del asunto de acti tudes en la prácti ca clínica, ubicando el tema en el currículo 
junto a conocimientos y destrezas.
4.2.8. C������������ �� ��� ������������ �� ��� ������������� ����������
Los sistemas de salud, como empresas que prestan servicios a la población, hacen 
un uso intensivo de recursos humanos altamente cualifi cados. Si pretendemos que estos 
servicios sean de calidad, habrá que asegurar la competencia de sus profesionales. La 
evaluación de la competencia clínica es, por lo tanto, un objeti vo de las insti tuciones 
involucradas en la formación y uti lización de los profesionales en salud. La simulación, a 
través de disti ntos modelos de evaluación (ECOE), ya se está uti lizando en algunas comu-
nidades españolas con este fi n.
4.2.9. N�������� �� ������ ������� �� ���������� � ���������������
El uso de la simulación en los proyectos educati vos de la ciencias de la salud cons-
ti tuye un método de enseñanza y aprendizaje efecti vo para lograr en los estudiantes el 
desarrollo de un conjunto de competencias necesarias que posibiliten alcanzar los objeti vos 
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del perfi l del futuro profesional. Esta metodología ti ene el propósito de ofrecer al estu-
diante la oportunidad de realizar una prácti ca análoga a la que desarrollará en la realidad 
en las diferentes áreas o servicios docentes-asistenciales.
La simulación permite un entrenamiento individual y/o colecti vo (de trabajo en 
equipo), en cualquier situación clínica, habitual o no (enfermedades raras), como todo 
ti po de procedimientos técnicos, manejo de situaciones críti cas y detección de situaciones 
potencialmente catastrófi cas.
Para evaluar cada una de las competencias, los instrumentos ti enen que ser nece-
sariamente diferentes, dado que no hay ningún método de evaluación que, por sí solo, 
pueda proporcionar toda la información necesaria para juzgar la competencia de un pro-
fesional. Es necesario, por tanto, una combinación de los diferentes métodos para evaluar 
las habilidades cognosciti vas y las complejas habilidades que componen el concepto de 
competencia profesional. El fomento por parte de organizaciones acreditadoras como el 
Educati onal Commission for Foreign Medical Graduates (ECFMG) y otras, de las evalua-
ciones del rendimiento de los profesionales de salud versus a las evaluaciones basadas 
en el conocimiento o cogniti vas, son un claro ejemplo.
4.2.10. D��������� ����������� �� ������� �� �� �������
El impresionante desarrollo en los últi mos ti empos de la investi gación en el campo 
de la simulación, que está llevando a la creación de nuevos modelos de simulación cada 
vez mejores, más realistas y de más fi delidad para el aprendizaje y el entrenamiento y que 
ha determinado la aparición de grandes empresas que desti nan inversiones importantes 
a la creación de dichos modelos.
4.3. EXPERIENCIAS DE ENFERMERÍA CON SIMULACIÓN CLÍNICA
El uso de la simulación en la formación de los estudiantes de enfermería se está 
haciendo cada vez más popular (Sinclair & Ferguson, 2009). Esta metodología de ti po 
experiencial, se va desarrollando, en gran parte, por las opiniones de los estudiantes 
que manifi estan un aprendizaje mejor en comparación con otros métodos, como la clase 
magistral (Cioffi  , Purcal, & Arundell, 2005; Solnick & Weiss, 2007). Los estudiantes actuales, 
han estado en contacto con la tecnología desde su nacimiento y, por ello, prefi eren el 
uso de ésta como método de enseñanza centrado en el alumno (Jeff ries, 2005; Medley 
& Horne, 2005).
La simulación forma parte del Círculo de Enseñanza como elemento primordial, y 
nos aporta grandes benefi cios (Figura 41); la enseñanza con simulación, como hemos 
mencionado, es un conti nuo que puede desarrollarse desde la resolución de un caso a 
través de un programa de ordenador, o un entrenamiento de una técnica mediante un 
simulador de partes del cuerpo, pero la simulación también puede ser muy compleja, 
atrayente y experiencial, como la simulación de alta fi delidad (HFS).
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La HFS literalmente, consigue que el estudiante se integre en el caso, se lo crea, se 
sumerja en el escenario y supere su incredulidad.
La HFS mediante la experiencia de la inmersión, facilita la enseñanza de habilidades 
no técnicas (NTS); la aplicación de esta metodología en otros campos como la aviación, la 
industria nuclear, el control del tráfi co aéreo y las industrias petroquímicas, demuestran 
que los errores, amagos de accidentes o incidentes críti cos, son el resultado de “factores 
humanos” y principalmente, por insufi cientes conocimientos en NTS. Existe una amplia 
evidencia de que ocurre lo mismo en el campo de las ciencias de la salud y ésta apoya 
la integración de las NTS en los estudios universitarios y de posgrado (Fox-Robichaud & 
Nimmo, 2007).
La HFS es mejor realizarla en pequeños grupos, y resulta, por tanto, de elevado 
coste con respecto al ti empo, el número de instructores y los recursos materiales, pero se 
ha aceptado que la adquisición del conocimiento, habilidades técnicas individuales y no 
técnicas en grupo, mediante este método seguro, reproducible y repeti ble, conveniente 
y planifi cado, signifi ca una oportunidad valiosa de uti lizar de manera ópti ma esta herra-
mienta educati va, y puede incorporarse en el plan de estudios para uti lizarla de forma 
secuencial y conseguir el máximo “capital educati vo” (Maran & Glavin, 2003), a pesar de 
que son escasas las pruebas que apoyan su efi cacia (Alinier, Hunt, Gordon, & Harwood, 
2006; Jeff ries & Rizzolo, 2006).
Los primeros informes sobre la HFS en la educación de enfermería describen su 
uso por los estudiantes de enfermería de anestesia (Fletcher, 1998; Monti , Wren, Haas, 
& Lupien, 1998; O’Donnell, Fletcher, Dixon, & Palmer, 1998); la incorporación de la HFS 
en programas de formación en las escuelas de enfermería, sobre todo con estudiantes 
de pregrado, se produjo algo más tarde (McCausland, Curran, & Cataldi, 2004; Nehring, 
Ellis, & Lashley, 2001; Nehring & Lashley, 2010; Rhodes & Curran, 2005).
Fuente: htt p://www.laerdal.com/es/docid/6681900/El-Circulo-de-Ensenanza
Figura 41. La simulación y el círculo de la enseñanza.
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Nehring & Lashley (2004), llevaron a cabo un estudio internacional de HFS en la 
educación de enfermería. Se examinó el uso de un modelo de alta fi delidad (METI®) por 
las escuelas de enfermería y centros asociados de simulación. Los investi gadores enviaron 
por correo encuestas a 66 escuelas de enfermería y 150 centros de simulación, hospitales 
y otras insti tuciones de educación superior con programas de formación para enfermería. 
Treinta y cuatro escuelas de enfermería y 6 centros de simulación de todo el mundo res-
pondieron y cumplimentaron una encuesta de 37 ítems, diseñada por los investi gadores. 
Los resultados se clasifi caron e informaron de la siguiente manera:
• El uso curricular: El mayor uso de la HFS fue descrito por los programas universi-
tarios en la comunidad, con un número mayor de horas en todos los cursos, con 
la excepción del curso del recién nacido. En los programas de la universidad, la 
HFS se uti liza con mayor frecuencia en los cursos de habilidades básicas, mien-
tras que los centros de simulación refi rieron mayor uso en cursos avanzados de 
enfermería médico-quirúrgica. La mayoría de las escuelas uti lizan la HFS como 
parte del ti empo dedicado a las prácti cas clínicas.
• Facultad de uso: El 93% de las escuelas indicó que el 25% o menos de su profe-
sorado uti lizaba el simulador; más de la mitad de los estados mostraron que su 
facultad era generalmente recepti va a la uti lización de HFS.
• Puntos de vista de los estudiantes: Veinti ún escuelas informaron sobre la recogida 
de información de la percepción de los estudiantes de la HFS. En relación con 
el uso de la HFS para la evaluación de competencias de los estudiantes de pre-
grado, el 42% de las escuelas afi rmaron que se debe uti lizar, el 36% se muestra 
de acuerdo a que se debe uti lizar, en algunas circunstancias, y el 22% indicó que 
no se debe uti lizar.
• Otros usos de HFS: Sólo seis insti tuciones indicaron que estaban realizando 
investi gaciones sobre el uso de HFS. Seis programas de enfermería y cuatro 
centros de simulación refi rieron el uso de la HFS en los programas de educación 
conti nuada.
Bearnson & Wiker (2005), estudiaron los benefi cios y limitaciones del uso de la HFS 
como un susti tuto de un día de prácti ca clínica de alumnos de enfermería de segundo 
curso. Cada estudiante tuvo una sesión de 2 horas que incluía tres escenarios pre-
programados. Después de los escenarios, los estudiantes completaron un cuesti onario 
de encuesta breve (cuatro puntos) que consistí a en una escala ti po Likert (1 = muy en 
desacuerdo a 4 = muy de acuerdo) y tres preguntas abiertas. Las respuestas indicaron 
que la HFS aumentó el conocimiento sobre los efectos secundarios de la medicación 
(media = 3,13), mayor conocimiento de las diferencias en las respuestas de los pacien-
tes (media = 3,31), mayor capacidad para administrar medicamentos de manera segura 
(media = 3,06), y el aumento de la confi anza en las habilidades de administración de 
117
 I. INTRODUCCIÓN  LA SIMULACIÓN CLÍNICA Y LA ENFERMERÍA. ESTADO DE LA CIENCIA 
medicamentos (media = 3,00). Las respuestas a las preguntas abiertas fueron abruma-
doramente positi vas.
Issenberg et al (2005) llevaron a cabo una extensa revisión de la literatura médica 
en simulación, identi fi caron 670 artí culos, de los cuales, uti lizaron 109 para su análisis. 
Sobre la base de la evidencia disponible, los investi gadores concluyeron que la simu-
lación puede mejorar el aprendizaje, proporcionando información (47% de los artí cu-
los), la prácti ca repeti ti va (39% de los artí culos), la integración en el plan de estudios 
(25% de los artí culos), un rango de nivel de difi cultad (14% de los artí culos), múlti ples 
estrategias de aprendizaje (10% de los artí culos), una mejora de la asistencia clínica 
(10% de los artí culos), un entorno controlado (9% de los artí culos), el aprendizaje indi-
vidualizado (9% de los artí culos), defi ne los resultados (6% de los artí culos), y la validez 
del simulador (3% de los artí culos). 
En una revisión combinada de la literatura médica y de enfermería realizada por 
Ravert (2002), con objeto de identi fi car los estudios cuanti tati vos relacionados con la simu-
lación en la educación sanitaria, y determinar el efecto de la simulación en el aprendizaje, 
tan solo nueve estudios de un total de 513 referencias cumplieron con los criterios de 
inclusión. Cinco se realizaron en las facultades de medicina con estudiantes de medicina 
y cuatro fueron realizados por enfermeras ti tuladas a parti r de muestras de estudiantes 
de enfermería. El 75% de los estudios indicaron efectos positi vos de la simulación en la 
adquisición de conocimientos y / o entrenamiento de habilidades.
En el año 2006, se llevó a cabo en Inglaterra un estudio nacional para valorar la 
posibilidad de remplazar el ti empo de prácti cas clínicas con simulación clínica; par-
ti ciparon doce universidades. Los alumnos durante un periodo de seis semanas de 
prácti cas, realizaban un día a la semana simulación clínica en lugar de prácti ca hospi-
talaria. Según Matt hew Aldridge, coordinador del proyecto, este estudio tuvo un éxito 
arrollador, los alumnos manifestaron mayor autoestima, mejor preparación, mayor 
capacidad de decisión, etc. En base a este trabajo, en el Reino Unido, se convalidaron 
con simulación 200 horas de prácti cas de las 2.300 totales del curriculum de enfermería 
(Aldridge, 2011).
Otro ejemplo de integración de la simulación en un plan de estudios es el ESICM/
PACT (Programa de la Sociedad Europea de Cuidados Intensivos sobre simulación apli-
cada a la formación de enfermería en medicina intensiva). Los estudiantes de enfermería 
ti enen integrado, en su plan de estudios, un paquete de educación e-learning sobre la 
toma de decisiones en el paciente críti co. Después de realizar el curso, asisten a sesio-
nes de simulación de alta fi delidad basada en el paciente críti co. Cuando se incorporan 
a sus prácti cas clínicas, han adquirido gran parte del conocimiento y de las habilidades 
prácti cas, lo que permite a los profesionales hacer hincapié en los aspectos no técnicos 
(Fox-Robichaud & Nimmo, 2007).
La evidencia en la literatura relacionada con el uso de la simulación del paciente en 
la educación y prácti ca de enfermería es cada vez mayor, aunque sigue siendo escasa en 
comparación con la literatura médica y algunos expertos han señalado que este ti po de 
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investi gación necesita mejorar en términos de rigor y calidad (Barry, McGaghie, Petrusa, 
Lee, & Scalese, 2005).
El estudio “Carnegie Foundati on for the Advancement of Teaching Nati onal Nursing” 
sobre la educación en enfermería en los Estados Unidos (Benner, Sutphen, & Leonard, 
2010), noti fi ca que se han producido enormes cambios en la prácti ca de enfermería, que 
abarcan la ciencia, la tecnología y el desarrollo de la prácti ca en comparación con el estu-
dio previo que se realizó hace 40 años (Lysaught, 1970). El estudio Carnegie, incluye una 
extensa revisión de los métodos de enseñanza en la literatura y las encuestas nacionales 
de profesores y estudiantes, así como la observación directa de la enseñanza clínica y 
didácti ca en varias escuelas de enfermería en los Estados Unidos. Un importante hallazgo 
de este estudio fue la diferencia signifi cati va que existe entre la prácti ca de la enferme-
ría actual y la educación de las enfermeras para el desarrollo de la prácti ca. El grupo de 
estudio recomendó una integración de los contenidos teórico-prácti cos imparti dos en el 
aula y las prácti ca en el área clínica, ya que se encontró que existe una brecha impor-
tante entre ambas, al estar profundamente dividida (Benner et al., 2010). La simulación 
puede ser una de las nuevas herramientas educati vas que pueden minimizar esa brecha. 
El Estudio Carnegie realizó una revisión extensa sobre la experiencia en simulación en la 
formación universitaria de enfermería y el estado actual de la ciencia en relación con: 
la efi cacia en la adquisición y transferencia de conocimientos teóricos, el pensamiento 
críti co y autoefi cacia (self-effi  cacy) o la confi anza.
Otro aspecto que merece una refl exión es si el conocimiento adquirido mediante 
las sesiones de simulación es transferido al paciente. Feingold et al. (2004) investi garon 
la percepción de los estudiantes de enfermería sobre la transferencia del conocimiento. 
A través de una encuesta preguntaron a los estudiantes y profesores si pensaban que las 
habilidades aprendidas en la simulación serían transferibles a su prácti ca a la cabecera del 
paciente. Curiosamente, el 100% de los profesores parti cipantes creía que el aprendizaje 
de simulación sería trasladable a la clínica real, mientras que menos de la mitad de los 
estudiantes creía lo mismo. Los resultados tampoco fueron estadísti camente signifi cati vos 
(Feingold, Calaluce, & Kallen, 2004).
En general, hay una escasa investi gación en el estudio objeti vo de la efi cacia de 
la simulación para mejorar el conocimiento de los estudiantes de enfermería. Si no 
se demuestra la evidencia de la HFS, el esfuerzo para su integración en los planes de 
estudio de enfermería puede ser desperdiciado. Sin embargo, si se señala una relación 
evidente entre la simulación y la mejora de la efi cacia del aprendizaje en esta pobla-
ción, tal vez puede converti rse en un estándar de la prácti ca en la educación de los 
estudiantes de enfermería. Dado que esta metodología se está expandiendo a otros 
ámbitos de formación de enfermería, tales como la formación de posgrado y formación 
conti nuada, es imprescindible determinar una relación positi va, basada en la eviden-
cia entre la HFS y la mejora del aprendizaje, para poder asignar los recursos correcta-
mente (Figura 42).
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4.4. LA SEGURIDAD DEL PACIENTE Y LA EDUCACIÓN CON SIMULACIÓN CLÍNICA
Las causas principales de errores médicos están relacionadas con  factores huma-
nos, cooperación y comunicación subópti ma en el equipo y problemas de liderazgo. Las 
defi ciencias en las dinámicas de grupo, como la comunicación, planifi cación, y manejo 
de las tareas en el ti empo son factores asociados en un gran porcentaje a los accidentes 
evitables. Las intervenciones para la reducción de errores incluyen reforzar la formación y 
las prácti cas de seguridad establecidas y fomentar la comunicación y el trabajo en equipo 
entre disciplinas clínicas. El verdadero benefi cio educacional derivado del uso de simu-
ladores de paciente no es sólo el entrenamiento y capacitación en habilidades técnicas, 
sino el aprendizaje de los aspectos dinámicos del manejo de los procesos patológicos 
como miembros de un equipo de cuidados sanitarios. La simulación es una poderosa 
herramienta para mejorar la seguridad del paciente y el aprendizaje clínico, y estamos 
ante una gran innovación en el área de la educación médica (Gandía, 2012).
Si hablamos de la seguridad del paciente, es obligado mencionar el informe publicado 
en 1999, por el Insti tute of Medicine “To err is Human” (Kohn, Corrigan, & Donaldson, 
2000), en el que se señalaba que los errores evitables en la prácti ca clínica provocaban 
más muertes que los accidentes de tráfi co, el cáncer de mama y el SIDA juntos. Las cifras 
esti madas de mortalidad debidas a la asistencia sanitaria en Estados Unidos, publicadas 
en ese informe, procedían de varios trabajos que habían sido revisados en dos etapas, 
la primera, realizada por enfermeras y la segunda, realizada por médicos; uti lizaron las 
historias clínicas de pacientes ingresados, a las que aplicaban un cuesti onario para la 
detección de efectos adversos. Brennan et al. (1991), revisaron 30.195 historias clínicas 
y encontraron que 3,7% de los pacientes ingresados en el año 1984 en 51 hospitales del 
estado de Nueva York, sufrieron un efecto adverso que era mortal en el 13,6% de los 
casos. Gawande, Thomas, Zinner, & Brennan (1999), estudiaron 14.700 historias clínicas 
y descubrieron que un 2,9% de los pacientes ingresados en el año 1992 en 28 hospitales 
Fuente: elaboración propia.
Figura 42. Factores necesarios para el desarrollo de la Simulación de alta fi delidad (HFS).
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de Utah y Colorado, sufrieron un efecto adverso y el 6,6% de ellos fallecieron como con-
secuencia del mismo. La extrapolación de las cifras de ambos estudios al ámbito nacional 
dio como resultado, que entre 44.000 y 98.000 pacientes, fallecían cada año en Estados 
Unidos por errores evitables en la prácti ca clínica.
Este estudio (Kohn et al., 2000) puso de manifi esto un problema, hasta entonces 
poco debati do, que tuvo gran impacto mediáti co, iniciándose así un desarrollo a nivel 
mundial de acti vidades dirigidas a mejorar la seguridad del paciente, entre los que destaca 
el papel signifi cati vo del trabajo en equipo.
La seguridad del paciente es un concepto multi dimensional que es fundamental para 
la enseñanza clínica. Numerosos aspectos y principios de la seguridad del paciente se 
pueden incorporar fácilmente en la educación de las enfermeras y estudiantes de enfer-
mería uti lizando la simulación clínica de alta fi delidad (HFS). Nos centraremos en cuatro 
áreas principales: prevenir los errores de medicación, desarrollar las habilidades clínicas 
y el pensamiento críti co en la toma de decisiones, promover la comunicación efecti va y 
fomentar el trabajo en equipo (Figura 43).
4.4.1. P��������� �� ������� �� ����������
El informe de 2006 del Insti tute of Medicine (IOM), “Prevención de Errores de Medi-
cación”, llega a la conclusión de que al menos 1,5 millones de errores de medicación 
prevenibles ocurren cada año en los Estados Unidos (esta cifra no ti ene en cuenta los 
errores por omisión). El informe indica, por promedio, que cada paciente hospitalizado 
está sujeto a más de un error de medicación cada día (Aspden, 2007).
En los Objeti vos Nacionales de Seguridad para el año 2012 de la Joint Commission 
“mejorar la seguridad del uso de medicamentos” aparece como el tercer objeti vo, prece-
dido sólo por mejorar la identi fi cación del paciente y la efi cacia de la comunicación entre 
los miembros del equipo (Joint Commission on Acreditati on of Healthcare Organizati ons, 
2012). La investi gación ha demostrado que los errores de medicación, también conoci-
dos como eventos adversos (EAs), son más probable que ocurran durante las etapas de 
prescripción y administración, y se atribuyen a una variedad de factores (ingreso, tras-
lado, sobrecarga de trabajo, nombre del medicamento, etc.). Los errores de medicación 
relacionados directamente con la prácti ca de enfermería, por lo general, implican dosis 
de la medicación inapropiada, alergias desconocidas, administración de medicamento 
equivocado y el lugar de administración incorrecto. Todos estos errores se ven afectados 
por las distracciones ambientales, la falta de comunicación y los problemas de eti quetado 
de los fármacos (Maddox, Wakefi eld, & Bull, 2001).
Un análisis de 1.305 errores de medicación cometi dos, por los estudiantes de 
enfermería, durante un período de 5 años, demostró que los errores de medicación más 
frecuentes fueron los de omisión y los de dosis incorrecta de un medicamento. Los erro-
res fueron atribuidos, principalmente, a los défi cits de rendimiento de los estudiantes, la 
inexperiencia y las distracciones (Wolf, Hicks, & Serembus, 2006).
La administración de medicamentos es un aspecto vital de la prácti ca de enferme-
ría y un componente críti co de los programas de educación de enfermería. Educar a los 
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estudiantes sobre la administración segura de medicamentos es imprescindible y debe 
incluir contenidos sobre las acciones y usos de los medicamentos, dosis segura, efectos 
secundarios, y las implicaciones de enfermería.
La administración segura de medicamentos es más que una habilidad psicomotora o 
matemáti ca. También es necesario el pensamiento críti co y la toma de decisiones clínicas. 
Para administrar de forma segura los medicamentos, los estudiantes deben ser capaces 
de evaluar y controlar los efectos secundarios y educar al paciente y a su familia sobre 
el régimen de tratamiento prescrito. La HFS proporciona un enfoque realista para la 
administración de medicamentos en un lugar seguro donde los riesgos de los pacientes 
son eliminados. La tecnología del soft ware uti liza un sistema de código de barras para 
el reconocimiento del fármaco y la acti vación de la respuesta fi siológica en ti empo real.
La incorporación de la administración de medicamentos en los escenarios HFS ofrece 
numerosas oportunidades de aprendizaje y benefi cios para los estudiantes. La comprensión 
de las razones para el uso de medicamentos se ha mejorado ya que los estudiantes son 
capaces de ver cómo los medicamentos se uti lizan en el tratamiento de enfermedades 
específi cas. Ellos ti enen la oportunidad de identi fi car los medicamentos apropiados, deter-
minar las dosis seguras, calcular las dosis, identi fi car correctamente al paciente, administrar 
medicamentos por disti nta vías, observar los efectos secundarios y evaluar su efi cacia.
Los estudiantes pueden aprender a identi fi car las áreas de riesgo potencial de error durante 
los traslados de los pacientes, los cambios de turno, el “transfer” en urgencias, etc.; asimismo 
puede enfati zarse en la importancia de la comunicación efecti va de una información exacta de 
los medicamentos y los aspectos del plan de tratamiento a través de transferencias simuladas.
También puede incorporarse a la HFS la educación del paciente y la familia en 
relación con los medicamentos. Como parte de un escenario simulado o juego de roles, 
los estudiantes pueden solicitar al paciente o algún miembro de la familia acerca de los 
medicamentos que toma para identi fi car y determinar si los uti liza adecuadamente. Mien-
tras los estudiantes investi gan sobre los efectos secundarios de los medicamentos que el 
paciente pueda experimentar, pueden uti lizar las habilidades de pensamiento críti co para 
determinar si los medicamentos que toma pueden estar relacionados con los problemas 
de salud actuales. Como parte de un escenario, los estudiantes pueden entrenar el pro-
porcionar la enseñanza al paciente o a la familia acerca de los medicamentos.
4.4.2. D���������� �� ����������� ������� � ����������� ��������
Los educadores de enfermería tenemos el reto de enseñar a los estudiantes a pensar 
críti camente, para ir más allá de simplemente “saber”, para avanzar en la síntesis y aplicación 
de los conocimientos, para planifi car, implementar y evaluar los cuidados de enfermería.
La evidencia de la desconexión, entre la enseñanza y el pensamiento críti co en la 
cabecera del paciente, se hizo evidente en la investi gación llevada a cabo por Del Bueno 
en la década de 1990. En 1994, Del Bueno et al recabaron datos, mediante simulaciones 
en vídeo, para la evaluación de la habilidad del pensamiento críti co enfermero de un 
grupo de profesionales enfermeros recién graduados. Las conclusiones mostraron que los 
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estudiantes eran incapaces de diferenciar los problemas de los pacientes que necesitaban 
una intervención inmediata. Además, los estudiantes dieron explicaciones inexactas o irre-
levantes para algunas intervenciones. Un ejemplo de un hallazgo consistente, fue la idea 
errónea de que un paciente postoperado con una distensión vesical y retención urinaria, 
necesitaba un diuréti co para “evitar que el líquido vuelva a los pulmones” (Del Bueno, 1994).
Una forma de superar esta falta de conexión entre el aula y la prácti ca clínica y 
promover el pensamiento críti co, es a través del uso de la tecnología en la educación 
de enfermería. Los educadores de enfermería somos conscientes de que los estudian-
tes de enfermería, de hoy en día, son muy diferentes de los alumnos de hace 10 años. 
Los estudiantes actuales dependen de la tecnología y esperan que la tecnología esté 
integrada en los métodos de enseñanza. Por lo tanto, las escuelas/facultades de enfer-
mería no pueden seguir enseñando el mismo contenido, de la misma forma año tras 
año. La declaración de 2003, sobre la educación en enfermería por la Nati onal League 
for Nursing (NLN), abordó la necesidad de cambiar el ambiente de aprendizaje de los 
educadores de enfermería para crear un ambiente que facilite el pensamiento críti co 
de los estudiantes y la autorrefl exión (Nati onal League for Nursing, 2003). El objeti vo 
es preparar a los estudiantes para poder ejercer en el entorno cambiante y complejo 
de los cuidados de salud. Este documento de la NLN hace hincapié en la innovación 
docente, que implica una drásti ca reforma de la metodología de aprendizaje en la 
enfermería, realizando cambios curriculares basados en la investi gación pedagógica.
La investi gación en enfermería sobre simulación, ha incluido el estudio del pen-
samiento críti co como un objeti vo de resultados, en muchos trabajos recientes (Beyea, 
Von Reyn, & Slatt ery, 2007; Ingram, 2008; Ravert, 2008; Rogal & Young, 2008) pero está 
pendiente la realización de dichos estudios con tamaños de muestra adecuados.
La simulación proporciona una alternati va a la enseñanza tradicional centrada en 
el profesor y permite exponer a los estudiantes a situaciones que probablemente nunca 
podrán ver en sus prácti cas clínicas. Como se ha mencionado, la variedad de unidades 
en las que un alumno puede desarrollar sus experiencias clínicas, origina una falta de 
coherencia en cuanto a la igualdad de oportunidades de aprendizaje entre los estudiantes. 
El uso de la HFS permite a los profesores proporcionar experiencias de simulación estruc-
turadas en lugar de tratar de encontrar las oportunidades de los pacientes apropiados 
y / o poco frecuentes en el hospital o centro de salud (Nehring et al., 2001).
4.4.3. P������� �� ������������ ��������
La gran mayoría de los eventos adversos que ocurren en los centros sanitarios se 
deben a la falta de comunicación. La Joint Commission identi fi ca la comunicación como 
la causa de aproximadamente el 70% de todos los casos centi nela 1 (Joint Commission on 
Acrreditati on of Healthcare Organizati ons, 2007).
1 Se enti ende por caso centi nela todo evento que se produce como consecuencia de un problema de seguridad 
clínica y conlleva secuelas graves y/o la muerte del paciente.
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La comunicación efecti va y el trabajo en equipo son fundamentales para la atención de 
calidad al paciente. De acuerdo con la Joint Commission, la seguridad del paciente mejora 
cuando la comunicación es clara, precisa, completa y oportuna. La importancia de la calidad 
de la comunicación entre los miembros del equipo se destaca por la Joint Commission en 
uno de sus Objeti vos Nacionales de Seguridad del Paciente de 2007: “Mejorar la efi cacia 
de la comunicación entre los cuidadores”. Debido a que los errores ocurren a menudo 
en momentos de transferencia del paciente, las insti tuciones deben “instrumentar una 
herramienta estandarizada para la comunicación de cualquier evento”; así la lista de 
verifi cación o “Checklist” permite que todos los miembros del equipo establezcan en un 
momento determinado una comunicación efi caz, poniendo en común la revisión de todos 
los aspectos importantes a tener en cuenta antes, durante y después de cualquier suceso.
La comunicación es un componente esencial de todos los programas de atención 
de la salud; cada disciplina ti ene su propia terminología, expectati vas, e idiosincrasia en 
relación con la comunicación, lo cual puede afectar la efi cacia de la comunicación inter-
disciplinar; la HFS permite el entrenamiento en equipo y, por tanto, ayuda a mejorar la 
calidad de la atención y promover la seguridad del paciente.
4.4.4. F������� �� ������� �� ������
El informe de 2000 de la Organización Internacional para las Migraciones (OIM) concienció 
sobre la necesidad de cambios en el sistema sanitario para promover la seguridad del paciente 
y la calidad. El informe insta a las organizaciones a desarrollar estrategias para mejorar el 
trabajo en equipo, aumentando así la calidad de la atención al paciente (Kohn et al., 2000).
En el entorno de la prácti ca, las enfermeras y los médicos interactúan de forma 
regular entre sí y con otros miembros del personal de la insti tución; el trabajo en equipo 
y el intercambio de información entre los miembros del equipo pueden contribuir a 
mejorar la calidad y la seguridad de la atención al paciente. Los resultados de algunas 
investi gaciones indican que el riesgo de eventos graves parece reducirse cuando se imple-
menta el entrenamiento del equipo (Morey et al., 2002; Risser et al., 1999; Salas, Burke, 
Bowers, & Wilson, 2001).
La simulación hace hincapié en la importancia del trabajo en equipo en la atención 
a los pacientes, los alumnos aprenden a delegar tareas adecuadamente, a cumplir las 
instrucciones, a identi fi car la información perti nente que debe ser comunicada y a evaluar 
las respuestas del paciente y los resultados de sus intervenciones.
Ostergaard et al (2004) publicaron que la simulación es la estrategia preferida de 
educación para enseñar las habilidades del trabajo en equipo, tales como el liderazgo, 
la comunicación y la cooperación. Es importante recordar que también es una excelente 
estrategia para educar a los estudiantes sobre el trabajo en equipo y la comunicación; es 
decir, como estudiantes de enfermería parti ciparán asumiendo una variedad de funciones 
de enfermería, sobre todo cuando se trate de una simulación en grupo.
El trabajo de Cosby y Croskerry, ti tulado “Seguridad del paciente: un programa para 
la enseñanza de la seguridad del paciente en medicina de emergencia” nos da los deta-
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lles de un enfoque de integración de la educación sobre la seguridad del paciente en la 
formación universitaria. Se compone de siete secciones, cada una organizada en cuatro 
divisiones: conceptos, contenidos, métodos de enseñanza y lecturas recomendadas. En 
este artí culo, se hace hincapié en que los profesionales de la salud deben tener mayor 
conciencia de los principios de los efectos adversos y del riesgo de error. El capítulo 
tercero “Error cogniti vo en la toma de decisiones clínicas”, y el cuarto, “Aprendiendo de 
la experiencia de otros“, son las secciones resaltadas en las que la simulación de alta 
fi delidad ti ene más que ofrecer (Cosby & Croskerry, 2003).
En una revisión sobre la efi cacia del trabajo en equipo, mediante la formación en 
un entorno de simulación de alta fi delidad, para valorar la reducción de efectos adversos 
en las situaciones de emergencia obstétrica, se concluyó que la formación con HFS es 
potencialmente efi caz en la prevención de errores, mejorando la seguridad del paciente 
Fuente: Elaboración propia a parti r de fuentes consultadas.
Figura 43. La seguridad del paciente y la HFS.
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en emergencias obstétricas graves y, son necesarios más estudios sobre su efecti vidad y 
coste-efecti vidad antes de implementar, a gran escala, este ti po de entrenamiento (Merién, 
Van de Ven, Mol, Houterman, & Oei, 2010; Mitchell & Flin, 2008).
En la Figura 43 se resumen las áreas principales que se han desarrollado en este 
apartado, los problemas que desencadenan en la seguridad del paciente y las respuestas 
que la simulación de alta fi delidad ofrece para limitarlos.
4.5. LA SIMULACIÓN COMO METODOLOGÍA DE EVALUACIÓN
La cultura evaluati va de nuestro país ha estado basada fundamentalmente en los 
métodos tradicionales y muy pocos expertos se han atrevido a valorar, de forma objeti va, 
la prácti ca clínica. Desde principios de 1994 se vienen realizando proyectos de evaluación 
que nos permiten valorar las competencias clínicas a diversos niveles (pregrado, postgrado 
y en el ejercicio profesional) y de disti ntos profesionales. Es necesario considerar la eva-
luación como un instrumento diagnósti co de los défi cits competenciales, y por lo tanto 
úti l para modifi car o mejorar la formación previa y posterior, para la capacitación univer-
sitaria, la selección de los profesionales, la certi fi cación y recerti fi cación y para cualquier 
sistema de incenti vación y promoción profesional que se desee diseñar (Martí nez, 2005).
Es evidente que los componentes de las competencias (conocimientos, habilidades y 
acti tudes) pueden ser objeto de evaluación independiente, sin embargo, la evaluación de 
las competencias requiere evaluar de manera integrada estos componentes. Por eso, es 
necesario presentar a los alumnos tareas lo más parecidas posibles a las de la vida real, 
para que las realicen con efi ciencia integrando sus conocimientos, habilidades y acti tudes.
La selección de los procedimientos evaluadores debe tener en cuenta todos estos 
factores: las modalidades organizati vas del plan de estudios, la metodología docente 
uti lizada y el ti po de competencias que se quieren evaluar.
En general, en la evaluación tradicional, la califi cación se determina más por com-
paración con el nivel medio alcanzado por el grupo (la «norma») que por la consecución 
de niveles defi nidos por criterios establecidos previamente. En la evaluación centrada en 
competencias, es necesario defi nir claramente los niveles de consecución y los criterios 
que los caracterizan, y éstos serán los referentes que determinarán la califi cación que 
recibirá el alumno.
En la evaluación tradicional, la función de evaluador corresponde exclusivamente al 
profesor. En la evaluación de competencias, el alumnado ti ene que desarrollar un papel 
acti vo y responsable en el proceso de evaluación.
En un plan de estudios basado en competencias es muy conveniente realizar una 
evaluación progresiva. En el caso de las competencias que se adquieren progresivamente, 
es necesario evaluarlas cuando empiezan a adquirirse, y seguir realizando evaluaciones 
sucesivas, a intervalos regulares que permitan determinar los avances en su consecución. 
Sólo así, los estudiantes y los profesores podrán identi fi car los puntos débiles y los puntos 
fuertes a lo largo del proceso de aprendizaje (The Scotti  sh Deans’ Medical Curriculum 
Group, 2002; Prades, Rodríguez, & Carreras, 2009).
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Como acabamos de mencionar y basándonos en los métodos de evaluación des-
critos que establece la pirámide de Miller (Figura 44), para valorar la actuación (saber 
hacer/hacer) se uti lizan fundamentalmente las simulaciones, que intentan reproducir 
situaciones similares de la vida real en condiciones estandarizadas, se ajustan a objeti vos 
previos establecidos, pueden valorar la progresión del aprendizaje, y, permiten que los 
observadores/instructores y alumnos parti cipen acti vamente y analicen las actuaciones 
específi cas que se pretenden evaluar.
Fuente: elaboración propia a parti r de fuentes consultadas.
Figura 44. Pirámide de Miller adaptada a la simulación clínica.
La prueba que nos permite combinar todos los instrumentos de evaluación, y está 
muy difundida actualmente, es la conocida como ECOE (Evaluación Clínica Objeti va y 
Estructurada), en inglés, OSCE (Objeti ve Structured Clinical Examinati on). Esta prueba 
consiste en un circuito de estaciones, de pacientes estandarizados, simulación de baja/
media y alta fi delidad, realización de informes clínicos, interpretación de pruebas radio-
lógicas, analíti cas, preguntas ti po test, etc. por las que los alumnos van rotando. En cada 
estación se evalúan de 1 a 3 componentes competenciales. Esta prueba se caracteriza 
por su alto nivel de planifi cación y estructuración de los escenarios planteados (Martí nez, 
2005). Este ti po de evaluación ti ene una validez formal reconocida con el fi n de emiti r 
un informe sobre la capacidad del alumno para demostrar cómo “conoce”, “sabe cómo 
hacerlo” y “demuestra cómo lo hace” (García-Seoane, 2008).
Durante (2006), estudia y compara diferentes pruebas uti lizadas para evaluar las 
competencias; concluye que la ECOE, presenta una confi abilidad inter-observador alta 
que varía entre 0,62 y 0,99 en diferentes publicaciones. Este nivel se explica sobre todo 
por el uso de listas de cotejo y escalas globales y, el entrenamiento de los observadores. 
La confi abilidad intercasos es baja, como en cualquier prueba, si el número de casos es 
bajo (se mide en número de horas ya que la duración de las estaciones puede variar). Sin 
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embargo, se demostró que mejora cuando se aumenta el ti empo de duración de ECOE. 
Para una ECOE de 4 horas se reconoce una confi abilidad intercasos de 0,8. En relación con 
la validez, refi ere que es alta al principio, dada la seducción que la “realidad” simulada 
ofrece. El uso de estaciones cortas permite la evaluación de muchos aspectos por hora 
de examen, pero limita la inclusión de casos complicados. Esto puede atentar contra la 
validez de contenido. También demuestra la validez de constructo por las puntuaciones más 
altas en estudiantes de medicina de primero a cuarto año. La ECOE, para Durante, ti ene 
impacto positi vo en el esti lo de aprendizaje de los alumnos y en el diseño del currículo.
Por otro lado, el costo es sin duda, una de las mayores limitaciones, debido al precio directo 
así como el inverti do en su implementación. Depende del número de estaciones y del ti po de 
encuentros que se planifi quen: número de pacientes simulados, ti po de observadores, etc.
El autor defi ne las siguientes fortalezas para la ECOE (Durante, 2006):
1. Permite la evaluación de una amplia gama de habilidades, para un gran número 
de alumnos y en un ti empo relati vamente corto.
2. Asegura la “objeti vidad” al uti lizar escalas consensuadas previamente.
3. La variabilidad del paciente y el observador es disminuida al máximo, a diferencia 
de los casos largos.
4. Puede ser usada como evaluación formati va o sumati va.
5. Permite un formato fl exible tanto en el número y duración de las estaciones, 
competencias a evaluar, etc.
Como puntos débiles, destaca (Durante, 2006):
1. Las estaciones, a veces, se alejan de la realidad clínica.
2. La ECOE uti liza listas de cotejo que inciden en la evaluación exhausti va y paso por 
paso de la habilidad, lo que puede atentar contra la evaluación del resultado del 
desempeño global y su relevancia.
3. Las limitaciones sobre lo que puede ser simulado acota el ti po de pacientes que 
puede ser presentado en las estaciones.
4. Logísti ca y costo.
El Insti tuto de Estudios de la Salud (IES), organismo del Departament de Salut de 
la Generalitat de Catalunya, inició hace más de 12 años diversos proyectos dirigidos a la 
mejora de la formación y evaluación tanto en el pregrado como en el posgrado y para 
la acreditación y certi fi cación profesional. A nivel de pregrado ha realizado diversos pro-
yectos de evaluación con la fi nalidad de conocer con más rigor la competencia clínica de 
los médicos que fi nalizan su formación, al constatar que los métodos tradicionales usados 
hasta entonces no evaluaban plenamente las habilidades clínicas básicas.
Desde el año 1993, se comenzó a fraguar todo un modelo conceptual y metodoló-
gico de lo que debería ser en el futuro, no sólo la evaluación de médicos y estudiantes, 
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sino también su formación basada en competencias y la Evaluación de la Competencia 
Clínica (ECC). La fi losofí a de este concepto sirvió para comenzar a buscar en la evaluación 
una congruencia con el proceso formati vo garanti zando que la enseñanza de la medicina 
se adaptara a las necesidades de la sociedad. Para ello, se debería comprobar la calidad 
tanto del resultado (el profesional sanitario) como del sistema que los forma, mediante 
unos instrumentos de medida fi ables y válidos que puedan certi fi carla.
Desde el año 1994, se han diseñando proyectos para la ECC hasta adquirir el for-
mato actual de ECOE (1998), que están llevando a cabo, actualmente, la mayoría de las 
facultades de medicina y muchas escuelas de enfermería de Cataluña (Kronfl y, Ricarte, 
Juncosa, & Martí nez, 2007).
Actualmente, la Conferencia de Decanos de Facultades de Medicina de la Universidad 
Española está debati endo la puesta en marcha de la ECOE como prueba evaluadora fi nal 
de las competencias del alumno de medicina, requisito imprescindible para la fi nalización 
de sus estudios.
 II. JUSTIFICACIÓN 
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2. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 
2.1. LA SIMULACIÓN COMO HERRAMIENTA DOCENTE
Actualmente, no se puede poner en duda el papel de la simulación como un ele-
mento fundamental en la adquisición de habilidades y conocimientos, a un nivel equi-
parable al de la observación o la experimentación. Sin embargo, es necesario identi fi car 
las áreas clave en las que la simulación ti ene un impacto más importante en el proceso 
de aprendizaje en nuestro medio, teniendo en cuenta los recursos disponibles. El empleo 
de este ti po de herramienta educati va cambia el concepto tradicional de la enseñanza 
y permite modifi car los papeles clásicos del profesor y alumno.
En el ámbito sanitario, se justi fi ca su desarrollo como mejora de la seguridad del 
paciente, por tanto, es necesario poner en marcha proyectos de simulación que tengan 
impacto sobre la seguridad del paciente e integrarlos en el marco de los programas de 
evaluación de la calidad, de manera que se contemplen tres dimensiones básicas: efec-
ti vidad, seguridad y sati sfacción del paciente.
Es necesario reconocer su uti lidad en el ámbito de las ciencias de la salud, donde los 
profesionales ya cualifi cados y aquellos que están en vías de conseguir su cualifi cación, 
necesitan entrenarse en ambientes lo más próximos a lo que es su trabajo del día a día 
pero, habiendo alcanzado un mínimo de competencia para no dañar al paciente.
En los últi mos años, los planes de estudios universitarios se están modifi cando en 
aras de cumplir los objeti vos establecidos por el EEES, por lo que es necesario desarrollar 
programas innovadores, en los que la simulación tenga un papel relevante, pero debemos 
establecer qué modelo de simulación es idónea para cada acti vidad programada, según 
los objeti vos planteados.
En nuestro caso, seleccionamos la formación en Soporte Vital Básico (SVB) para 
establecer cuál era el modelo efi caz para su aprendizaje. Los moti vos principales de esta 
elección fueron que se trata de un tema incluido en el programa teórico y prácti co de 
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todas las carreras de ciencias de salud (fundamentalmente enfermería y medicina), porque 
su contenido está muy protocolizado y, por tanto, más objeti vable, porque se busca la 
excelencia en la enseñanza de los estudiantes en maniobras de SVB, y porque la actua-
ción de estos profesionales ante una parada cardiorespiratoria (PCR) debería ser siempre 
rápida y certera, ya que una duda en esta situación provocaría un retraso o error en su 
intervención que podría tener consecuencias muy graves para el paciente.
La metodología uti lizada para la imparti ción de estos contenidos varía mucho, según 
los centros, el número de horas, con estudio previo a la imparti ción de los contenidos, 
con explicación teórica al gran grupo de alumnos o incluyendo la teórica y la prácti ca, 
simultáneamente, durante la misma prácti ca o seminario.
La simulación clásica con los maniquíes básicos, específi cos para la enseñanza de 
reanimación cardiopulmonar, ha demostrado ampliamente su efi cacia en la mejora de 
los conocimientos adquiridos. La simulación de alta fi delidad, con el desarrollo de casos 
clínicos, asimismo, ha demostrado ser una metodología docente efi caz en las enseñanzas 
de habilidades prácti cas como la RCP (Morgan, 2006).
Por todo ello, consideramos que evaluar la simulación, comparando los dos modelos 
de baja y alta fi delidad, como herramienta docente para el programa de RCP en el ámbito 
de las ciencias de la Salud se justi fi ca:
• Desde el punto de vista éti co, porque las maniobras de SVB sin formación previa 
simulada, puede tener consecuencias deletéreas para el paciente.
• Desde el punto económico, porque la simulación de alta fi delidad es un método 
caro, por precisar de la uti lización de importantes recursos materiales y humanos.
Los grupos de alumnos deben ser reducidos, máximo veinte y con una media de 
tres a cuatro profesores por cada sesión de simulación, cuya formación también 
supone un importante gasto.
2.2. ESTADO ACTUAL DE LA SIMULACIÓN CLÍNICA EN ESPAÑA
Es necesario que se establezca una comunicación fl uida entre los centros y pro-
fesionales que se dediquen a la simulación, para poder comparti r las experiencias de 
innovación docente, la puesta en marcha de proyectos y la evaluación de resultados. Es 
preciso diseñar una Red de Centros de Formación en Simulación de Ciencias de la Salud 
en España, que sea operati va, sostenible y reconocida con la parti cipación de todos los 
implicados: universidades, administración pública, sociedades profesionales y cientí fi cas, 
proveedores de servicios sanitarios y empresas tecnológicas. Por tanto, es necesario 
conocer, cuál es el grado de desarrollo de la simulación en nuestro país, cuántos simula-
dores existen, cuántos centros funcionan, cuántas universidades cuentan con este ti po de 
recursos, cuántos profesores están implicados directamente y qué grado de integración 
ti ene la simulación en los programas de estudios universitarios.
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2.3. INTEGRACIÓN DE LA SIMULACIÓN DE ALTA FIDELIDAD EN LOS PLANES DE 
ESTUDIO DE ENFERMERÍA
Finalmente, justi fi camos la uti lización de esta herramienta de aprendizaje en varias 
asignaturas del Practi cum de enfermería, para conseguir una integración de los conoci-
mientos teóricos en la prácti ca clínica, y lograr que este método de docencia y aprendizaje 
tutelado contribuya a que el estudiante, además, de desarrollar su aprendizaje prácti co-
asistencial, demuestre la adquisición de las competencias profesionales que garanti zarán 
su inserción en el mercado laboral. Pretendemos diseñar escenarios de simulación con el 
fi n de conseguir alcanzar competencias transversales en disti ntas áreas de la enfermería, 
para integrar conocimientos y llevarlos a la prácti ca.
El interés principal de nuestra investi gación radica en conocer el estado actual de la 
Simulación Clínica en nuestro país en general, y en la Universidad en parti cular, preten-
diendo describir el mapa actual de los centros de simulación existentes y la formación 
que realizan, en base a elaborar una propuesta de integración de la simulación en los 
programas de formación de ciencias de la salud, en la que se planteen líneas generales 
de actuación. Podemos decir, que la evaluación de la calidad no se debe realizar como 
una simple garantí a de la calidad, sino como un análisis de los puntos débiles y fuertes de 
la insti tución y de los agentes educati vos que aporten un conocimiento profundo a éstos 
de su actuación docente y de su papel en la formación de los alumnos, con el fi rme pro-
pósito de lograr una mejora de la calidad y, con ello, la introducción de las innovaciones 
docentes, para lo cual será necesario la elaboración de planes de formación orientados 
a las necesidades detectadas.
En la exploración sobre el estado del arte hemos profundizado en bloques de 
contenido esenciales como las competencias en general, el desarrollo del practi cum, la 
necesidad del empleo de nuevas tecnologías de los docentes universitarios, la uti lidad 
de la simulación en el proceso de aprendizaje y los procesos de evaluación del docente 
universitario llevados a cabo, actualmente, en nuestro contexto. Tras el desarrollo de 
los aspectos teóricos más esenciales y, parti endo de la base de lo que nos aportan los 
mismos, comenzamos la parte empírica de nuestra investi gación.

 III. HIPÓTESIS 
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3. HIPÓTESIS 
La simulación clínica de alta fi delidad, como herramienta docente, mejora la adqui-
sición de competencias y el grado de sati sfacción de los alumnos de enfermería en com-
paración con los métodos tradicionales de enseñanza.

 IV. OBJETIVOS 
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4. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 
Objeti vo 1: Describir el estado actual de los centros de simulación clínica en España.
Objeti vo 2: Identi fi car las característi cas de los centros de simulación clínica en las 
escuelas y facultades de enfermería.
Objeti vo 3: Evaluar dos modalidades de simulación clínica en la formación de Soporte 
Vital Básico (simulación básica y de alta fi delidad) y comparar las diferencias 
existentes entre ambos en relación con la adquisición de conocimientos, 
la persistencia o retención de los mismos y el grado de sati sfacción del 
alumnado.
Objeti vo 4: Planifi car un programa de integración de la simulación clínica en el Grado 
de Enfermería.
Objeti vo 5: Diseñar una asignatura virtual de simulación clínica en el Open Course Ware 
(OCW) de la Universidad de Cantabria.

 V. MATERIAL Y MÉTODOS
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5. MATERIAL Y MÉTODOS 
5.1. DESARROLLO DEL PROYECTO
Este estudio se ha desarrollado en tres fases, que dan respuesta a los objeti vos 
descritos en el apartado anterior (Figura 45):
FASE 1: Determinar el estado actual de la simulación de alta fi delidad en España.
1.1. Diseño de un cuesti onario de recogida de información sobre los centros 
de simulación españoles en general, y parti cularmente, de los recursos 
humanos y materiales, dedicación horaria y experiencias curriculares de 
los centros universitarios.
1.2. Análisis de los resultados obtenidos, descripción del estado actual de la for-
mación y elaboración de un mapa de los centros de simulación en España.
FASE 2: Evaluar la adquisición de competencias y grado de sati sfacción del alumnado 
mediante la uti lización de simulación de alta fi delidad.
2.1. Diseño, validación y aplicación de un instrumento de evaluación sobre los 
conocimientos en soporte vital básico del alumnado de enfermería.
2.2. Comparación de los dos modelos de simulación clínica (alta fi delidad versus 
baja fi delidad) para la adquisición y persistencia del conocimiento de las 
maniobras de soporte vital básico.
FASE 3: Integrar la simulación de alta fi delidad en el plan de estudios de Grado en 
Enfermería.
3.1. Diseño de un dossier de casos simulados como propuesta para la conse-
cución de competencias, la integración de la formación y evaluación con 
simulación clínica, como mejora de la calidad de la docencia universitaria.
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5.2. FASE 1: DETERMINAR EL ESTADO ACTUAL DE LA SIMULACIÓN CLÍNICA DE ALTA 
FIDELIDAD (HFS) EN ESPAÑA
Con el fi n de que pueda comprenderse mejor los pasos llevados a cabo para la con-
secución de esta fase, se muestra la tabla siguiente que recoge el objeti vo planteado, el 
método y las tareas realizadas (Tabla 18).
Figura 45. Fases del proyecto.
  
Fase  1  
• Elaboración  
cues0onario  
Centros  de  
simulación.  
Descripción  
caracterís0cas  de  
los  centros  
Fase    2  
•   Comparación  
dos  0pos  de  
simulación  para  
la  formación  de  
SVB  (HFS  vs  LFS)  
Fase  3  
•   Diseño  casos  
clínicos  
simulacdos  para  
la  consecución  de  
competencias  
FASE I
ESTADO ACTUAL DE LA SIMULACIÓN CLÍNICA EN ESPAÑA
OBJETIVO MÉTODO TAREAS
Describir el estado actual de 
la simulación clínica de alta 
fi delidad en nuestro país.
Encuesta
Diseño de un cuesti onario de recogida de 
información sobre los centros de simulación 
españoles y, parti cularmente, sobre sus 
recursos humanos y materiales, dedicación 
horaria y experiencias curriculares de los 
centros universitarios de enfermería.
Análisis de los resultados obtenidos, 
descripción del estado actual de la formación 
y elaboración de un mapa de los centros de 
simulación en España.
Tabla 18. Fase I. Estado actual de la simulación clínica en España.
5.2.1. T��� �� �������:
Estudio observacional descripti vo en el que se recoge y analiza información con fi nes 
exploratorios, en general pretende describir el mapa actual de los centros que cuentan 
con simuladores de alta fi delidad en nuestro país y la formación que realizan. Parti cular-
mente, nos centraremos en los centros universitarios de enfermería.
El método descripti vo desempeña un papel fundamental en la investi gación educati va 
dado que proporciona hechos y datos que permiten la confi guración de nuevas teorías 
y aproximaciones (Hernández, 1995). Los estudios descripti vos pueden ser de diferentes 
ti pos (Arnal, Del Rincón, & La Torre, 1994; Hernández Pina, 1995): ti po encuesta, analíti cos 
y de desarrollo. En esta fase hemos uti lizado el estudio ti po encuesta.
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5.2.2. Á����� �� �� ������������� � ���� ����� ��������
Para la selección de la muestra hemos consultado el informe, “Datos y cifras del Sis-
tema Universitario Español” para el curso 2011-2012, según el cual, el Sistema Universitario 
español está compuesto por 79 universidades: 50 públicas y 29 privadas, y 236 campus 
universitarios. Actualmente, 6 universidades están confi guradas como universidades no 
presenciales. Además, hay dos universidades especiales que sólo imparten programas espe-
cializados de posgrado (Máster y Doctorado), que son la Universidad Internacional Menéndez 
Pelayo y la Internacional de Andalucía (Ministerio de Educación, Cultura y Deporte, 2011).
Entre otras fuentes consultadas para este estudio se encuentran las páginas web de 
las universidades, en las que se publican datos e información de interés sobre las mis-
mas, tanto para la población en general como para los miembros de dicha universidad; la 
web de la Conferencia Nacional de Escuelas de Enfermería anuncia los datos de contacto 
de todas las Escuelas de Enfermería españolas (CNDCUE, 2012); la web de la Sociedad 
de Anestesia y Reanimación htt ps://www.sedar.es/ (S.E.D.A.R., 2012); las empresas que 
comercializan el material de simulación, a través de sus webs, nos permiten conocer 
experiencias en simulación de los centros nacionales e internacionales htt p://www.laerdal.
com/la/ ; htt p://www.medical-simulator.com/, etc.
Se ha completado la muestra con la colaboración de los parti cipantes a los cursos 
de Instructores en Simulación imparti dos en el ASIUC  y a los cursos de formación de 
médicos hospitalarios  organizados  por la SEDAR, durante el año académico 11-12.
La muestra invitada de la primera fase de esta investi gación asciende a 79 univer-
sidades, Consejerías de Sanidad de 17 comunidades autónomas, 24 parti cipantes de los 
cursos de instructores en simulación, 12 alumnos de los cursos de la SEDAR y, 2 empresas 
que comercializan material de simulación.
Finalmente, la muestra parti cipante ha ascendido a un total de 72 centros que 
poseen al menos un simulador de alta fi delidad y la muestra productora 49 centros que 
han cumplimentado la totalidad  los datos de la encuesta y disponen de simulador de 
alta fi delidad.
5.2.2.1. Periodo de estudio
En septi embre de 2010 se inicia la búsqueda bibliográfi ca sobre la simulación en 
España. El diseño del cuesti onario se realizó entre julio y octubre de 2011. Se envío el 
cuesti onario entre los meses de noviembre y diciembre de 2011 y enero de 2012. La visita 
a los centros de simulación se ha realizado entre los años 2010 y 2012, el últi mo visitado 
fue el de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad de Alicante.
5.2.2.2. Población diana
Centros universitarios y no universitarios que cuenten con simuladores de alta fi de-
lidad en España.
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Criterios de inclusión: Universidades españolas, en general, y parti cularmente todos 
los Centros Universitarios (Escuelas, Facultades o Insti tutos) de Ciencias de la Salud; asi-
mismo, se han incluido hospitales y consejerías autonómicas e insti tuciones privadas que 
tuvieran centros de simulación o simuladores de alta fi delidad.
Criterios de exclusión: Centros universitarios, hospitales, centros de simulación que 
no han querido parti cipar, o que están fuera del ámbito nacional.
5.2.3. C����������� � ����������� �� ��� �����
Las variables que se han formado del cuesti onario de los Centros de Simulación son 
las siguientes:
• Identi fi cación del Centro.
— Defi nición: Nombre del centro al que pertenece.
— Tipo: cualitati va.
— Codifi cación: Escuela de Enfermería = 1, Hospital = 2, Otros = 3.
• Disponibilidad de simulador de alta fi delidad.
— Defi nición: Tener un simulador de alta fi delidad en el centro.
— Tipo: cualitati va, dicotómica.
— Codifi cación: SI = 1, NO = 0.
• Año de inicio en HFS.
— Defi nición: Año en que se adquirió el simulador de alta fi delidad.
— Tipo: cuanti tati va, numérica discreta.
• Instalación exclusiva.
— Defi nición: El simulador cuenta con una sala de uso exclusivo para HFS.
— Tipo: cualitati va, dicotómica.
— Codifi cación: SI = 1, NO = 0.
• Uti lización de la videograbación.
— Defi nición: Se graban las sesiones de HFS.
— Tipo: cualitati va, dicotómica.
— Codifi cación: SI = 1, NO = 0.
• Existencia de sala para debriefi ng.
— Defi nición: Tener una sala diferenciada para realizar el debriefi ng.
— Tipo: cualitati va, dicotómica.
— Codifi cación: SI = 1, NO = 0.
• Profesores a dedicación completa.
— Defi nición: Número de profesores que se dedican exclusivamente a la HFS.
— Tipo: cualitati va, dicotómica.
— Codifi cación: VARIOS (indicar número) = 1, NINGUNO = 0.
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• Integración en el plan de estudios.
— Defi nición: Sesiones de HFS programadas en el plan de estudios.
— Tipo: cualitati va.
— Codifi cación: SI = 1, NO = 0, OTROS = 2.
• Evaluación de las sesiones de simulación.
— Defi nición: Se evalúan las sesiones de simulación.
— Tipo: cualitati va, dicotómica.
— Codifi cación: SI = 1, NO = 0.
• Uti lización de la simulación como método de evaluación.
— Defi nición: La simulación es un método de evaluación.
— Tipo: cualitati va, dicotómica.
— Codifi cación: SI = 1, NO = 0.
• Desarrollo de ECOE.
— Defi nición: Uti lización de una Evaluación Clínica Objeti va y Estructurada.
— Tipo: cualitati va, dicotómica.
— Codifi cación: SI = 1, NO = 0.
5.2.4. A������� � ����������� �� ��� �����
Se ha diseñado una base de datos “Aulas de simulación” con el programa Microsoft  
Offi  ce Acces 2007 para el análisis estadísti co de los datos. Parti endo de que el objeti vo de 
nuestros instrumentos de recogida de información es obtener una descripción del estado 
actual de la simulación clínica España, se ha llevado a cabo una descripción general de 
la distribución de cada una de las variables, mediante la distribución de las frecuencias 
en porcentajes.
5.2.5. I����������� �� �������� �� �����������
5.2.5.1. Cuesti onario sobre los centros de simulación
En esta primera fase, como hemos mencionado, hemos desarrollado un estudio 
ti po encuesta para recoger información sobre los centros que ti enen simuladores de 
alta fi delidad en la geografí a española. Para su elaboración y diseño hemos planteado un 
panel de expertos, con una metodología ti po Delphi.
La selección de estos expertos se realizó entre aquellos profesionales que mejor 
pudieran describir y defi nir su trabajo basándose en la forma de realizar sus tareas y 
teniendo en cuenta que éstas requieren la uti lización adecuada de conocimientos, habi-
lidades y destrezas, además de acti tudes positi vas para facilitar el desempeño exitoso. Se 
ha contado con la parti cipación de diez profesionales (4 médicos y 6 enfermeras), cuya 
selección fue intencionada y realizada en base a los siguientes criterios: ser ti tulado en 
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Medicina o Enfermería, estar en acti vo y tener al menos cinco años de experiencia en 
simulación clínica.
Atendiendo a las consideraciones éti cas cabe señalar que los parti cipantes expertos 
fueron debidamente informados sobre el objeti vo y la uti lización de la información que 
se pretendía obtener y aceptaron parti cipar.
Se realizaron dos reuniones para la elaboración del cuesti onario, con un intervalo 
de dos semanas entre ambas. Se formularon los diferentes ítems y se planteó la primera 
versión del cuesti onario. En la segunda reunión se aportaron diversas opiniones personales 
y se perfi laron algunas modifi caciones.
Una vez obtenido la versión fi nal del cuesti onario (Anexo 1), se procedió a su envío 
para la cumplimentación y recogida de información.
La primera tarea realizada a este respecto fue una búsqueda de direcciones de correo 
de escuelas universitarias de enfermería. Contactamos con la Conferencia Nacional de 
Directores de Escuelas de Enfermería y su presidenta nos facilitó los envíos por correo 
electrónico a todas las escuelas de enfermería del país.
Un mes después del envío del cuesti onario se comprobó la respuesta de los parti -
cipantes de las diferentes universidades españolas. Se decidió volver a enviar un nuevo 
correo solicitando la parti cipación a aquellas universidades que no habían respondido. 
Se recibió respuesta de 40 escuelas de enfermería en total.
Durante el año 2011 se imparti eron en nuestro centro, Aula de Simulación de la 
Universidad de Cantabria (ASIUC), dos Cursos de instructores en Simulación Clínica con 
24 parti cipantes de todo el país. Se solicitó a los alumnos asistentes su colaboración 
en la cumplimentación del cuesti onario sobre los centros de simulación. Se obtuvieron 
24 cuesti onarios cumplimentados.
Asimismo, se pasó el cuesti onario a los 12 alumnos asistentes al curso de simulación 
clínica organizado por la comisión de docencia de la SEDAR, profesionales de diferentes 
hospitales de España, se cumplimentaron 12 cuesti onarios.
Se obtuvieron 8 cuesti onarios por entrevista directa con los responsables. El total 
de cuesti onarios que se incluyeron en la base de datos fueron 96.
5.2.5.2. Contacto con los centros de simulación
Para contactar con los centros de simulación clínica del país se llevó a cabo una 
triple estrategia:
a) Búsqueda de páginas webs de los centros, a través de la red internet.
b) Estancias en algunos centros de simulación para recabar datos de su acti vidad y 
experiencia. Se visitaron:
• Fundación Pública Andaluza para el Avance Tecnológico y Entrenamiento pro-
fesional. IAVANTE (Granada).
• Hospital Virtual “Marqués de Valdecilla”. (Santander).
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• Centro de Cirugía de Mínima Invasión “Jesús Usón”. (Cáceres).
• Laboratorio de Simulación Clínica. Facultad de Medicina de la Universidad de 
Barcelona. Hospital Clinic. (Barcelona).
• Centro de Simulación de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad 
de Alicante. (Alicante).
• Salas de Simulación. Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad Europea. 
(Madrid).
• Centro de Apoyo a la Docencia de Ciencias de la Salud. Universidad de Alcalá 
de Henares. (Madrid).
c) Consulta de las páginas web de las empresas que comercializan los materiales 
para simulación, principalmente Laerdal® y Medical Simulati on® y reuniones con 
los delegados de zona para recopilar información sobre los centros donde ellos 
ofertan sus productos.
5.3. FASE 2: EVALUAR LA ADQUISICIÓN DE COMPETENCIAS Y GRADO DE 
SATISFACCIÓN DEL ALUMNADO MEDIANTE LA UTILIZACIÓN DE HFS
Con el fi n de que pueda comprenderse mejor los pasos llevados a cabo para la con-
secución de esta fase, se muestra la tabla siguiente que recoge el objeti vo planteado, el 
método y las tareas realizadas (Tabla 19).
FASE II
MODALIDADES DE SIMULACIÓN Y CONSECUCIÓN DE COMPETENCIAS
OBJETIVO MÉTODO TAREAS
Analizar la idoneidad de 
dos modelos de simulación 
para la consecución de las 
competencias planteadas.
Panel de Expertos
Diseño, validación y aplicación de un 
instrumento de evaluación sobre los 
conocimientos en soporte vital básico del 
alumnado de enfermería.
Cuesti onario
Comparación de los dos modelos de 
simulación clínica (alta fi delidad versus baja 
fi delidad) para la adquisición y persistencia 
del conocimiento de las maniobras de soporte 
vital básico.
Tabla 19. Fase II. Modalidades de simulación y consecución de competencias.
5.3.1. T��� �� �������
Esta segunda fase se trata de un estudio experimental, no controlado, pre-test y post-
test, uti lizando tres cuesti onarios de evaluación como método de recogida de información.
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5.3.2. Á����� �� �� ������������� � ���� ����� ��������
El estudio se ha desarrollado en la Escuela de Enfermería de la Universidad de 
Cantabria (UC) y la Escuela de Enfermería, Fisioterapia y Podología de la Universidad 
Complutense de Madrid (UCM).
5.3.2.1. Periodo de estudio
En enero de 2011 se inicia la búsqueda bibliográfi ca sobre el Soporte vital Básico y 
Simulación clínica. El diseño y validación del PRETEST, POSTEST I Y POSTEST II, se realiza entre 
abril y mayo de 2011. Se pasan los cuesti onario uno y dos (PRETEST Y POSTEST I) entre febrero 
y marzo de 2012, y, el tercer cuesti onario (POSTEST II) en el mes de septi embre de 2012.
5.3.2.2. Población diana
Alumnos de Grado de Enfermería.
Criterios de inclusión: Alumnos de Primero y Segundo Curso de la UC. Alumnos de 
Segundo Curso de la UCM.
Criterios de exclusión: Alumnos que no quieran parti cipar en el estudio.
5.3.2.3. Método de muestreo
El muestreo realizado ha sido no probabilísti co, concretamente de ti po accidental, 
casual o por conveniencia, ya que el criterio de selección de individuos ha dependido 
de la posibilidad de acceder a ellos (Bisquerra, 2009; McMillan & Schumacher, 2005). La 
muestra invitada, está formada por:
• Los alumnos de primero y segundo de Grado de Enfermería de la UC matriculados en el 
curso 2011-2012, y que según los datos de la Secretaría del Centro son 78 alumnos en 
Primero de Grado (en la asignatura de Nutrición y Dietéti ca) y 72 alumnos en Segundo de 
Grado (en la asignatura de Actuación en situaciones especiales). En total 150 alumnos.
• Los alumnos de Segundo de Grado de Enfermería de la UCM, matriculados en la 
asignatura de Fisiopatología en el curso 2011-12, que son 137.
La muestra parti cipante ha ascendido a 202 alumnos en el PRETEST, 245 en el POS-
TEST I y 228 en el POSTEST II, en total se han obtenido 675 evaluaciones.
5.3.3. C����������� � ����������� �� ��� �����
Las variables del estudio son:
• Resultados de los cuesti onarios de evaluación.
— Defi nición: Califi cación obtenida en cada evaluación.
— Tipo: cuanti tati va.
— Rango: Valores comprendidos entre 0 y 20.
• Aciertos por cursos en el PRETEST.
• Aciertos por cursos en el POSTEST I.
• Aciertos por cursos en el POSTEST II.
• Resultados comparati vos entre cursos, evaluaciones y universidades.
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• Resultados del cuesti onario de sati sfacción de los alumnos sobre la HFS (agrupados 
por bloques).
— Defi nición: Califi cación obtenida en cada uno de los 18 ítems del cuesti onario.
— Tipo: cuanti tati va.
— Rango: valores comprendidos entre 1 y 5 (Escala ti po Likert).
• Bloque I: Percepción de la calidad y de la metodología de enseñanza. Items: 
P1, P3, P4, P5, P6, P7, P8, P12, P13, P18.
• Bloque II: valoración del escenario, los recursos y los elementos no técnicos. 
Items: P2, P9, P10, P11, P14, P15, P16, P17.
5.3.4. M������ ������������
Las variables cuanti tati vas se han descrito en medias, desviación estándar, índice de 
confi anza de 95% y rango intercuanti l (P25-P75), en caso de asimetría. Para las variables 
categóricas se han empleado los porcentajes con sus intervalos de confi anza del 95%. Las 
comparaciones entre los grupos se han efectuado mediante la prueba “t” de Student y/o 
ANOVA, más la prueba TUKEY-KRAMER comparación múlti ple postest. Todos los análisis 
se considerarán signifi cati vos para un valor de p<0,05.
El programa que se ha empleado para el análisis ha sido SPSS (Stati sti cal Product and 
Service Soluti ons), para Windows versión 2.0 y se ha complementado con los programas 
ofi máti cos Offi  ce 2000 para Windows y el Gestor bibliográfi co Refworks.
5.3.4.1. Limitaciones del estudio
En este estudio existen una serie de limitaciones que deben ser consideradas al 
interpretar los resultados. 
En relación con la muestra, al tratarse de una muestra no probabilísti ca, esta forma 
de selección excluye a los alumnos que no asistan al aula los días que se realicen los 
cuesti onarios.
En segundo lugar, como las respuestas de los test sobre SVB fueron anónimas, solo 
identi fi cadas con en NIF, no se ha podido tener en cuenta los datos demográfi cos rela-
cionados con el sexo, la edad, ni tampoco la formación previa de los alumnos, por lo que 
podríamos encontrarnos con alumnos que hayan realizado algún módulo de formación 
profesional relacionado y tuvieran conocimientos previos sobre SVB.
Otra limitación es que la comparación de los resultados no se pudo hacer por cada 
alumno, puesto que los días que se pasó el cuesti onario no asisti eron a clase los mismos 
alumnos. Lo que si se tuvo en cuenta a la hora de pasar el postest I y II, es que todos los 
alumnos que lo realizaran hubieran recibido formación previa en SVB. La obligatoriedad 
de la asistencia a los talleres prácti cos hizo posible que se cumpliera dicha premisa.
Podríamos encontrarnos con un sesgo de respuesta al cuesti onario al no infl uir el 
resultado en la evaluación fi nal del alumno.
Los alumnos podrían negarse parti cipar en el estudio al suponer un aumento de su 
carga docente.
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5.3.4.2. Consenti miento informado
Se les explicó a los alumnos los objeti vos del estudio y se les informó de que su 
parti cipación era voluntaria.
5.3.5. I����������� �� �������� �� �����������
Para el desarrollo de esta tarea se ha uti lizado la técnica de panel de expertos. La 
selección de los panelistas se realizó atendiendo a los criterios de multi disciplinaridad, 
liderazgo de opinión, diversidad geográfi ca, diversidad asistencial, nivel académico y género.
El panel de expertos estaba compuesto por seis profesores de la Escuela de Enfer-
mería de la Universidad de Cantabria (dos ti tulares y cuatro asociados de ciencias de la 
salud que desempeñan su labor asistencial en áreas de urgencia hospitalaria y extrahos-
pitalaria), dos médicos del Hospital U. “Marqués de Valdecilla” (área de Anestesia y Cui-
dados Intensivos), y un profesor de la Escuela de Enfermería, Fisioterapia y Podología de 
la Universidad Complutense de Madrid.
Como instrumento de medida del aprendizaje se han diseñado tres modelos de cuesti o-
nario, que conti enen veinte preguntas ti po test de elección múlti ple con una sola respuesta 
correcta de cinco posibles. Los items son similares pero formulados de manera diferente.
Para la elaboración, selección de ítems, métodos de respuesta de los cuesti onarios 
se ha realizado una búsqueda bibliográfi ca sobre modelos de evaluación de los conoci-
mientos en soporte vital básico (SVB).
Se ha establecido como marco teórico de referencia para asegurar la validez del 
constructo y el contenido del test, las recomendaciones en Soporte Vital Básico y Avanzado 
del European Resuscitati on Council (ERC) del año 2010 (Nolan et al., 2010).
En la primera reunión se plantearon los objeti vos del trabajo y se dió una explicación 
exhausti va del proyecto profundizando en la parte de la metodología. Los borradores 
iniciales fueron corregidos por pares de profesores. Posteriormente, se ha diseñado un 
primer borrador de tres test (PRETEST, POSTEST I y POSTEST II), que ha sido validado 
por el panel de expertos. Para dicha tarea se ha elaborado un documento en el que se 
han incluido los test y una serie de indicadores sobre los que hacer las valoraciones. Este 
documento se envió a los expertos que lo devolvieron con las observaciones realizadas. 
Se modifi caron algunos enunciados y respuestas que podían resultar confusos para el 
alumno. Una vez incorporadas las indicaciones se volvió a enviar a los expertos la versión 
fi nal sobre la que no indicaron ninguna observación más.
El test fue validado por diez profesores de la Escuela de Enfermería de la UC no 
relacionados con la materia de enfermería clínica ni con la simulación, que respondieron 
al borrador enviado y dieron su visto bueno.
Tras este proceso de elaboración y con el consenso de todos los expertos se diseñaron 
los documentos fi nales: PRETEST, POSTEST I y POSTEST II. Los Anexos 2, 3 y 4 recogen 
los cuesti onarios elaborados.
Todos los alumnos parti cipantes realizaron el PRETEST, antes de recibir ninguna 
formación teórica ni prácti ca relacionada con SVB.
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Posteriormente, se les imparti ó a cada grupo por separado, una sesión teórica de 
100 minutos para explicarles las bases teóricas que fundamentan el SVB. Estos contenidos 
fueron explicados por el profesorado universitario de cada centro.
Para las clases prácti cas se dividió a los alumnos en grupos de 20, con una relación 
instructor:alumno de 1:10 y maniquí:alumno de 1:5. La duración de este taller fue de 
2 horas; el ti empo mínimo de maniobras de reanimación cardiopulmonar (RCP) por alumno 
fue de 12 minutos y se consideró la prácti ca fi nalizada cuando más del 90% de los alum-
nos consiguió una secuencia adecuada de RCP y sus maniobras fueron correctas a juzgar 
por el sistema de detección automáti ca del maniquí y la observación de los profesores. 
Cada alumno realizó un ciclo completo de 2 minutos de RCP.
La semana siguiente a la realización de los talleres de soporte vital, los alumnos 
respondieron al POSTEST I.
En el mes de septi embre de 2012, es decir seis meses más tarde, se distribuyó el 
POSTEST II para su cumplimentación.
5.3.5.1. Comparación de dos modalidades de simulación en SVB
Se evaluaron dos métodos de simulación clínica, baja fi delidad versus alta fi delidad, 
para la formación en SVB, para comprobar si existí an diferencias en cuanto a la adquisición 
de conocimiento y la persistencia del mismo, valorado a través de los test, anteriormente 
descritos. Se compararon resultados de los test en función del ti po de simulación empleada.
5.3.5.1.1. Simulación de baja fi delidad
Todos los alumnos recibieron formación teórica sobre los protocolos de actuación en 
SVB, incluida la formación en el manejo de desfi briladores semiautomáti cos o automáti cos 
externos, según las últi mas recomendaciones del Consejo Europeo de Resucitación del 
año 2010. Posteriormente, recibieron un taller prácti co de dos horas para entrenar las 
maniobras de SVB con simuladores de baja fi delidad (torsos de RCP). Cada alumno, para 
fi nalizar el taller, realizó individualmente y de forma correcta, al menos, un ciclo completo 
de masaje cardiaco y venti lación boca a boca. También practi caron las maniobras de RCP 
entre dos reanimadores y la uti lización de un desfi brilador semiautomáti co externo.
5.3.5.1.2. Simulación de alta fi delidad
Los alumnos de segundo Grado de Enfermería de la UC, realizaron además un taller 
de simulación de alta fi delidad de dos horas de duración, con un simulador SimMan® 3G. 
El desarrollo de los escenarios fue grabado en vídeo para su posterior uti lización durante el 
debriefi ng con los alumnos. Asimismo, la grabación fue uti lizada para analizar el desarrollo 
de habilidades no técnicas por parte de los alumnos que parti ciparon en los escenarios.
En este seminario, en primer lugar los alumnos visionaron un caso grabado sobre 
SVB y a conti nuación se realizó el debriefi ng. Era su primer contacto con la simulación 
de alta fi delidad. La parti cipación de los alumnos fue muy acti va y detectaron los errores 
cometi dos en la grabación y se discuti eron los aspectos más relevantes. A conti nuación, se 
llevaron a cabo otros tres casos, con escenarios diferentes. El SVB se encontraba incluido en 
todos ellos, resaltando que, en dos de los casos, era necesario el uso de la desfi brilación.
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Para el desarrollo de los escenarios, parti ciparon 3-4 estudiantes cada vez. Posterior-
mente en la sala de debriefi ng, se discuti eron los aspectos más relevantes, se corrigieron 
los errores cometi dos y se hizo hincapié en las maniobras de RCP.
5.3.5.2. Grado de sati sfacción de los alumnos sobre la HFS
Al grupo que parti cipó con simulación de alta fi delidad, se les entregó un cuesti o-
nario para que refl ejaran el grado de sati sfacción de su experiencia con esta metodolo-
gía y que cumplimentaron al fi nalizar el seminario. El cuesti onario consta de 18 items 
relacionados con el aprendizaje mediante simulación clínica como herramienta docente; 
está elaborado con la técnica Likert con una escala de cinco posibles respuestas, de 1 
(muy en desacuerdo) a 5 (muy de acuerdo) (Anexo 5).
En el Gráfi co siguiente, se refl eja de forma esquemáti ca las fases, fechas y secuencia 
del plan de trabajo realizado para el desarrollo de este estudio (Figura 46).
  
2º  Grado  
UCM  
1º  Grado  
UC    
2º  Grado  
UC    
PRETEST.  SIN  CONOCIMIENTOS  PREVIOS    (Marzo  2012)  
Resultados  PRETEST  
ALUMNOS      1º  UC  
Resultados  PRETEST  
ALUMNOS      2º  UC  
Conocimientos  SVB  
convencionales  
Conocimientos  SVB  
+  HFS  
POSTEST  1  (Abril  2012)  
POSTEST  II  (Septiembre  2012)  
POSTEST  I  (Abril  2012)  
Resultados  PRETEST  
ALUMNOS      2º  UCM  
Resultados  POSTEST  I  
ALUMNOS    2º  UCM  
Resultados  POSTEST  I    
ALUMNOS      1º  UC  
Resultados  POSTEST  I  
ALUMNOS      2º  UC  
Resultados  POSTEST  II    
ALUMNOS      1º  UC  
Conocimientos  SVB  
convencionales  
POSTEST  I  +    
ENCUESTA  SATISFACCION  
Resultados  POSTEST  II  
ALUMNOS    2º  UCM  
Resultados  POSTESTII  
ALUMNOS      2º  UC  
Figura 46. Fases y desarrollo del estudio sobre formación en SVB.
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FASE III
INTEGRACIÓN DE LA SIMULACIÓN EN EL PLAN DE ESTUDIOS DE ENFERMERÍA
OBJETIVO MÉTODO TAREAS
Organizar una propuesta 
de mejora de la calidad de 
la docencia mediante la 
uti lización de simulación 
clínica para la consecución 
de competencias.
Videograbación.
1. Diseño y grabación de casos clínicos 
simulados.
Campus Virtual.
2. Creación de una asignatura virtual de 
simulación clínica.
Tabla 20. Fase III. Integración de la simulación en el Plan de Estudios.
5.4. FASE 3: DESARROLLO DE UN PROGRAMA DE SIMULACIÓN DE ALTA FIDELIDAD 
INTEGRADO EN EL GRADO DE ENFERMERÍA
En esta tercera fase del proyecto, se procedió a la elaboración de una propuesta de 
mejora de la calidad de la docencia a través de líneas de actuación concretas orientadas 
a la uti lización de la simulación como elemento de formación y evaluación en compe-
tencias de enfermería.
Con el fi n de que pueda comprenderse mejor los pasos llevados a cabo para la con-
secución de esta fase, se muestra la tabla siguiente que recoge el objeti vo planteado, el 
método y las tareas realizadas (Tabla 20).
5.4.1. D����� � ��������� �� ����� �������� �� ������
La primera tarea que se llevó a cabo fue el desarrollo de un proyecto de innovación 
docente, ti tulado “CASOS CLÍNICOS SIMULADOS COMO METODOLOGIA DOCENTE PARA LA 
OBTENCION DE COMPETENCIAS DE ENFERMERIA”, para la parti cipación en la convocatoria 
del Vicerrectorado de Calidad e Innovación Docente de la UC.
A conti nuación, detallamos algunos de los aspectos principales del proceso de trabajo 
realizado en el marco de dicho proyecto (Anexo 6).
El proyecto consistí a en la elaboración de material docente sobre Simulación, basado 
en el diseño de casos clínicos que, posteriormente, se escenifi carían y se grabarían en 
video. El objeti vo era poder uti lizar estas sesiones en el aula, establecer con los alumnos 
una puesta en común, interacti va, parti cipati va y estructurada, en la que tanto el alumno 
como el profesor valorarán los procedimientos, casos y situaciones desarrolladas y reali-
zarán comentarios y preguntas en relación con lo visionado.
La sesión permite al estudiante asumir un papel más acti vo en el proceso de apren-
dizaje, lo que refuerza los objeti vos de la simulación.
La justi fi cación de este proyecto ti ene además un componente económico, ya que la 
simulación “en vivo”, aunque a nuestro entender es un método extraordinario de aprendizaje, 
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requiere una uti lización importante de recursos materiales y humanos, puesto que pre-
cisa de grupos reducidos de alumnos, máximo veinte y con una media de tres a cuatro 
profesores por cada sesión de simulación.
Por otro lado, justi fi camos esta acción para uti lizar esta herramienta en el practi cum 
de enfermería. Se diseñaron casos con competencias transversales, para integrar conoci-
mientos y llevarlos a la prácti ca.
Los objeti vos de este proyecto son:
 I. Establecer una curva de aprendizaje.
 La elaboración del dossier de casos simulados facilita que el alumno pueda 
entrenar aquellas situaciones clínicas, sin riesgo de error para el paciente, es 
decir, podrá conocer los errores tí picos que se cometen, los lugares específi cos 
donde se presentan e incluso la forma de presentación, pero posteriormente, y 
en la medida en que realice de forma consecuti va los casos simulados, aumen-
tará su nivel de competencias y mejorará su curva de aprendizaje.
 II. Comparar con otros métodos docentes tradicionales, la consecución de 
  competencias propuestas en los estudiantes de enfermería.
 Nos permite establecer diferencias entre las metodologías uti lizadas, y el 
nivel de aprendizaje adquirido.
 III. Describir la sati sfacción de los estudiantes con este método de aprendizaje.
 Los alumnos después de su experiencia con la simulación, realizarán una 
valoración del método uti lizado.
 IV. Diseñar una biblioteca de casos clínicos de simulación, que los estudiantes 
puedan visionar y luego practi car.
 Se planifi ca el diseño de diez casos, relacionados con la materia de Enfer-
mería Clínica.
 V. Demostrar habilidades personales e interpersonales con responsabilidad, 
sensibilidad y pericia profesional.
   Este objeti vo nos permite trabajar habilidades no técnicas del alumno, lo 
que podemos englobar en “factores humanos” como: cooperación, respeto, 
autoconfi anza, iniciati va, aprender a aprender, capacidad de expresarse, autoeva-
luación, liderazgo, cumplimiento de las normas y protocolos, etc.
El proyecto ha consisti do en la elaboración de una biblioteca con 10 casos clínicos, 
grabados en video, que versan sobre los siguientes temas:
 I. Nutrición. Hipoglucemia.
 II. Observación, valoración y entrevista.
 III. Oxigenoterapia. Manejo de la vía aérea.
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 IV. Valoración del paciente postoperado.
 V. Inmovilización. Reti rada del casco.
 VI. Técnicas de soporte vital. Reanimación cardiopulmonar.
 VII. Valoración y actuación en el paciente politraumati zado.
 VIII. Atención al paciente con problemas cardiacos. Arritmias.
 IX. Atención al paciente intoxicado.
 X. Actuación ante un paciente con shock anafi lácti co.
Para la elaboración del dossier de los casos, se ha establecido el siguiente protocolo:
• Diseño del caso: Se ajusta a un formato establecido, donde deben constar los 
siguientes datos:
— Área de conocimiento, tí tulo del caso, nombre del diseñador, ámbito donde 
ti ene lugar la simulación.
— Objeti vos educati vos, descripción del escenario, recursos materiales y huma-
nos necesarios para el desarrollo del caso. Breve descripción de la historia 
clínica del paciente.
— Acontecimientos que tendrán lugar durante el desarrollo del caso.
— Puntos relevantes a abordar durante el debriefi ng/discusión en la puesta en 
común con los alumnos.
• Grabación de la simulación del caso:
— El desarrollo del escenario va a ser grabado en soporte digital (DVD). Intentamos 
introducir elementos de confusión durante la grabación, para poder uti lizarlos, 
posteriormente, durante la discusión y puesta en común. La duración de la gra-
bación del escenario es entre diez y veinte minutos. Al inicio de cada grabación, 
se incluye una breve explicación del mismo: los datos generales del paciente, 
la ubicación (centro de salud, box de urgencias, ambulancia, UCI, unidad de 
hospitalización, etc.), los medios materiales a los que ti ene acceso (laboratorio, 
rayos, especialistas, etc.), los medios personales (si está solo, con otra enfer-
mera, si está el médico o puede llamarlo, personal auxiliar), etc. Durante el 
desarrollo del caso, y a demanda del alumno, se le van proporcionando datos 
de monitorización de constantes vitales, analíti cos, radiografí as, que le ayudan 
en el tratamiento del paciente simulado.
• Reproducción en el aula:
— Las grabaciones serán reproducidas en el aula y se establecerá una sesión de 
debriefi ng para que los estudiantes demuestren sus conocimientos teóricos 
sobre el tema y puedan aclarar las dudas que les hayan surgido.
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5.4.2. A��������� ������� �� �� ������� �������
La segunda tarea de esta fase consisti ó en el diseño de una asignatura en el Open 
Course Ware de la Universidad de Cantabria (Durá, de la Horra, González, Abajas et 
al., 2012).
Open Course Ware (OCW) es una iniciati va editorial digital que ti ene como objeti vo 
la oferta de materiales educati vos de enseñanza universitaria en abierto.
Esta iniciati va se plasma a través de Internet en ocwsites, esto es, espacios web que 
conti enen materiales docentes creados por profesores para la formación superior.
Estos materiales representan un conjunto de recursos (documentos, programa, 
calendario...) uti lizados en el proceso de enseñanza-aprendizaje de las asignaturas que 
imparten los profesores.
• Se ofrecen libremente y son accesibles universalmente en la red.
• No se encuentra limitada su difusión por cuesti ones relati vas a la propiedad 
intelectual.
• Se permite el uso, la reuti lización, la adaptación y la distribución por otros, con 
ciertas restricciones.
El objeti vo es que los materiales estén siempre libres y abiertos para quien quiera 
acceder a ellos. Por ello, y por no ser un sistema de aprendizaje a distancia, OCW no 
requerirá nunca ningún ti po de registro de usuario, ni la necesidad de pertenecer a una 
universidad.
En Abril del 2001, el MIT (Massachussets Insti tute of Technology) en colabora-
ción con la Fundación William and Flora Hewlett  y la Fundación Andrew W. Mellon, 
lanzó la iniciati va OCW-MIT a través de la cual se disponían a ofrecer en abierto el 
material docente que sus profesores uti lizaban en las enseñanzas, junto con una guía 
de estudio.
La iniciati va fue bien acogida, y otras universidades decidieron incorporarse a este 
nuevo concepto de enseñanza libre a través de Internet. El resultado es la existencia a 
nivel mundial de un consorcio OCW que agrupa a las universidades que se han acogido a 
este novedoso concepto de educación.También se integran en este consorcio las insti tu-
ciones que colaboran a que esta plataforma se desarrolle correctamente o aquellas que 
agrupan a universidades de determinadas áreas. Por ejemplo, en España e Iberoamérica 
la iniciati va OCW se gesti ona a través del portal Universia.
La asignatura que se diseñó en la Universidad de Cantabria se denomina “Simulación 
Clínica” y el programa consta de cinco temas teóricos:
• Tema 1: La simulación clínica como metodología docente innovadora.
• Tema 2: La seguridad clínica en pacientes de riesgo.
• Tema 3: Actualización de las guías asistenciales en Reanimación Cardiopulmonar.
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• Tema 4: Valoración inicial del paciente críti co.
• Tema 5: Conceptos básicos para el reconocimiento de arritmias cardíacas más 
frecuentes.
Se facilita las presentaciones de los temas como material teórico para ayuda de los 
alumnos. Incluye asimismo, un programa de prácti cas que consiste en el desarrollo de 
cuatro casos clínicos simulados. Los alumnos pueden visualizar los vídeos, con cuatro 
escenarios diferentes y a conti nuación deben responder a unas preguntas de evaluación 
sobre el caso visionado. Se les invita a que justi fi quen sus comentarios basándose en 
sus conocimientos teóricos sobres los casos, valorando tanto los aciertos como los fallos 
detectados.
La sesión permite al estudiante asumir un papel más acti vo en el proceso de apren-
dizaje, lo que refuerza los objeti vos de la simulación.
Posteriormente, se organizan sesiones de debriefi ng, como prácti cas de aula, para 
discuti r los contenidos de los escenarios, los aciertos y errores cometi dos así como las 
dudas planteadas.
5.5. CRONOGRAMA DEL PROYECTO
Finalmente, a modo de resumen, se muestra en la siguiente tabla, la cronología de 
las acti vidades llevadas a cabo para la consecución de este proyecto (Tabla 21).
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6. RESULTADOS 
6.1. FASE I: DESCRIPCIÓN DEL ESTADO ACTUAL DE LA SIMULACIÓN DE ALTA FIDELIDAD 
EN ESPAÑA
A parti r del listado facilitado por la Conferencia Nacional de Directores de Escuelas 
de Enfermería (htt p://www.cndcue.com/), se remiti ó por e-mail un cuesti onario a las 86 
escuelas de enfermerías del país, de las cuales respondieron un total de 40 (46,5%).
Igualmente, se realizó una búsqueda en internet sobre los centros de simula-
ción existentes en España uti lizando como palabras claves: simulación clínica, centros 
y laboratorios de simulación y España. Asimismo, se consultaron las web de la Socie-
dad de Anestesia y Reanimación htt ps://www.sedar.es/ (S.E.D.A.R., 2012), de la Socie-
dad Europea de Simulación Aplicada a la Medicina (SESAM) htt p://www.sesam-web.
org/ y de la Sociedad Española de Simulación Clínica y Seguridad del Paciente (SESSEP) 
htt p://www.sessep.es/.
Se envió por mail el cuesti onario a varias facultades de medicina y de otras faculta-
des, se obtuvo la información mediante entrevistas telefónicas o presenciales, o a través 
de los alumnos que asisti eron a los cursos del ASIUC.
Se solicitó información adicional a las empresas que comercializan los simuladores 
en nuestro país, Laerdal® y Medical Simulator (METI)®, sobre la distribución de sus pro-
ductos, con lo que se completó la recogida de datos.
6.1.1. R������� �� C������
Según los datos disponibles, hasta Julio del 2012, se han registrado en nuestro país 
un total de 72 centros que ti enen simuladores de alta fi delidad (Tabla 22).
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SIMULADORES DE ALTA FIDELIDAD EN ESPAÑA
PROVINCIA NOMBRE DEL CENTRO AÑO INICIO
A Coruña Centro Tecnológico de Formación. Complejo Hospitalario A Coruña. 2009
Escuela de Enfermería. Universidad de Santi ago de Compostela. 2009
Facultad de Medicina. Universidad de Santi ago de Compostela. 2011
Fundación Pública Urxencias Sanitarias de Galicia-061. 2001
Centro de Formación del Sistema de Emergencias Médicas de 
Galicia (FEGAS).
2000
Alicante Facultad Ciencias de la Salud. Universidad de Alicante. 2010
Ilustre Colegio de Médicos Alicante. 2005
Barcelona Facultad de Medicina. Hospital Clinic. Universidad de Barcelona. 2008
Escuela de Enfermería. Hospital Vall d’Hebron. 2008
Escuela de Enfermería. Universidad de Barcelona. 2010
Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud.
Universitat Internacional de Catalunya.
2009
Escola Superior de Ciencias de la Salud.
Universidad Pompeu Fabra.
2010
Mutua de Accidentes Laborales ASEPEYO. 2009
Hospital Dos de Maig. Universidad de Barcelona. 2007
Hospital de Bellvitge. 2007
Fundación Hosp. Espirit Sant. Universidad de Barcelona. 2007
Hospital Mutua de Terrasa. Universidad de Barcelona. 2007
Insti tuto de Estudios Médicos. 2001
Corporació Sanitaria Parc Taulí. Hospital de Sabadell. 2009
Unidad docente. Hospital del Mar de Barcelona.
Universidad Autónoma de Barcelona.
2010
Bilbao Hospital de Cruces. 2007
Facultad de Medicina. Universidad del País Vasco. 2011
Cáceres Centro de Cirugía de Mínima Invasión “Jesús Usón”. 1995
Escuela de Enfermería de Plasencia. Universidad de Extremadura. 2010
Escuela de Enfermería y Terapia ocupacional.
Universidad de Extremadura.
2010
Cádiz Facultad de Enfermería y Fisioterapia (Algeciras).
Universidad de Cádiz.
2012
Facultad de Enfermería. Universidad de Cádiz. 2011
Facultad de Medicina. Universidad de Cádiz. 2005
Castellón Facultad de Medicina. Universidad Jaume I. 2012
Ciudad Real Gerencia de Urgencias, Emergencias y Transporte Sanitario 
(GUETS) SESCAM.
2010
Córdoba Facultad de Medicina.Universidad de Córdoba. 2002
Girona Escuela de Enfermería. Universidad de Girona. 2009
Facultad de Medicina. Universidad de Girona. 2011
Granada IAVANTE. Consejería de Salud de la Junta de Andalucía. 2004
Lleida Facultad de Enfermería. Universidad de Lleida. 2010
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SIMULADORES DE ALTA FIDELIDAD EN ESPAÑA (conti nuación)
PROVINCIA NOMBRE DEL CENTRO AÑO INICIO
Madrid Hospital Clínico. 2008
Hospital Niño Jesús. 2009
Hospital Universitario Puerta de Hierro. 2012
Hospital Doce de Octubre. 2011
Hospital Gregorio Marañón. 2003
Facultad de Medicina y Odontología.
Universidad Complutense de Madrid. 2011
Escuela de Enfermería. Universidad Europea Madrid. 2008
Facultad de Medicina. Universidad CEU San Pablo. 2012
Escuela de Enfermería. Universidad Camilo José Cela. 2010
SAMUR. 2001
Mutua Accidentes Laborales ASEPEYO. 2011
Málaga Facultad de Enfermería. Universidad de Málaga. 2011
Murcia Facultad de Enfermería. Universidad Católica San Antonio. 2011
Escuela de Enfermería de Lorca. Universidad de Murcia. 2010
Oviedo Escuela de Enfermería. Universidad Oviedo. 2012
Hospital Central de Asturias. 2012
Pamplona Facultad de Medicina. Universidad de Navarra. 2010
Salamanca Facultad de Medicina. Universidad de Salamanca. 2012
San Sebasti án Escuela de Enfermería. 2005
Santander Escuela de Enfermería. Universidad de Cantabria. 2003
SACAR. Sociedad Astur-Cántabra de Anestesia y Reanimación. 2010
Hospital Virtual Valdecilla - HUMV. 1998
Santa Cruz de Tenerife Hospital U. de Canarias. 2012
Sevilla Facultad de Enfermería. Universidad de Sevilla. 2009
Soria Insti tuto de Estudios de Ciencias de la Salud de Casti lla y León.
IECSCyL. 2001
Tarragona Facultad de Enfermería. Universidad Rovira í Virgili. 2009
Valencia Hospital La Fe de Valencia. 2011
Facultad de Medicina. Universidad de Valencia. 2010
Hospital Clínico Universitario de Valencia. 2010
Escuela de Enfermería. Universidad CEU Cardenal Herrera Moncada. 2010
Valladolid Facultad de Medicina. Universidad de Valladolid. 2008
Escuela de Enfermería. Universidad de Valladolid. 2010
Hospital Universitario Río Hortega. 2010
Zamora Complejo Hospitalario Zamora. Junta de Casti lla y León. 2009
Zaragoza Escuela de Enfermería. Universidad San Jorge. 2011
061 Aragón. 2007
Facultad de Medicina. Universidad Zaragoza. 2010
Tabla 22. Centros que poseen simuladores de alta fi delidad en España. Julio 2012.
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6.1.2. P���������� �� ��� �� ��������
Los datos obtenidos refl ejan que 43 (59,7%) de los simuladores pertenecen a centros 
universitarios y 29 (40,3%) están en centros no universitarios (Figura 48).
Agrupados por comunidades autónomas, la distribución queda refl ejada en la 
fi gura 47.
Fuente: Elaboración propia.
Figura 47. Distribución de centros de simulación por comunidades autónomas.
 
Figura 48. Centros con Simuladores de alta fi delidad.
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La localización y el año de adquisición del simulador de alta fi delidad queda refl ejada 
en la Tabla 23 (Centros Universitarios) y Tabla 24 (Centros no universitarios). 
CENTROS UNIVERSITARIOS CON SIMULADORES DE ALTA FIDELIDAD
PROVINCIA NOMBRE DEL CENTRO AÑO INICIO
A Coruña Escuela de Enfermería. Universidad de Santi ago de Compostela. 2009
Facultad de Medicina. Universidad de Santi ago de Compostela. 2011
Alicante Facultad Ciencias de la Salud. Universidad de Alicante. 2010
Barcelona Facultad de Medicina. Hospital Clinic. Universidad de Barcelona. 2008
Escuela de Enfermería. Hospital Vall d’Hebron. 2008
Escuela de Enfermería. Universidad de Barcelona. 2010
Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud.
Universitat Internacional de Catalunya.
2009
Escola Superior de Ciencias de la Salud. Universidad Pompeu Fabra. 2010
Hospital Dos de Maig. Universidad de Barcelona. 2007
Fundación Hospital Espirit Sant. Universidad de Barcelona. 2007
Hospital Mutua de Terrasa. Universidad de Barcelona. 2007
Unidad docente. Hospital del Mar de Barcelona.
Universidad Autónoma de Barcelona.
2010
Bilbao Facultad de Medicina. Universidad del País Vasco. 2011
Cáceres Escuela de Enfermería de Plasencia. Universidad de Extremadura. 2010
Escuela de Enfermería y Terapia ocupacional.
Universidad de Extremadura.
2010
Cádiz Facultad de Enfermería y Fisioterapia (Algeciras).
Universidad de Cádiz.
2012
Facultad de Enfermería. Universidad de Cádiz. 2011
Facultad de Medicina. Universidad de Cádiz. 2005
Castellón Facultad de Medicina. Universidad Jaume I. 2012
Córdoba Facultad de Medicina. Universidad de Córdoba. 2002
Girona Escuela de Enfermería. Universidad de Girona. 2009
Facultad de Medicina. Universidad de Girona. 2011
Lleida Facultad de Enfermería. Universidad de Lleida. 2010
Madrid Facultad de Medicina y Odontología.
Universidad Complutense de Madrid.
2011
Escuela de Enfermería. Universidad Europea Madrid. 2008
Facultad de Medicina. Universidad CEU San Pablo. 2012
Escuela de Enfermería. Universidad Camilo José Cela. 2010
Málaga Facultad de Enfermería. Universidad de Málaga. 2011
Murcia Facultad de Enfermería. Universidad Católica San Antonio. 2011
Escuela de Enfermería de Lorca. Universidad de Murcia. 2010
Oviedo Escuela de Enfermería. Universidad Oviedo. 2012
Pamplona Facultad de Medicina. Universidad de Navarra. 2010
Salamanca Facultad de Medicina. Universidad de Salamanca. 2012
San Sebasti án Escuela de Enfermería. Universidad del País Vasco. 2005
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Tabla 23. Centros de HFS universitarios.
CENTROS UNIVERSITARIOS CON SIMULADORES DE ALTA FIDELIDAD (conti nuación)
PROVINCIA NOMBRE DEL CENTRO AÑO INICIO
Santander Escuela de Enfermería. Universidad de Cantabria. 2003
Sevilla Facultad de Enfermería. Universidad de Sevilla. 2009
Tarragona Facultad de Enfermería. Universidad Rovira í Virgili. 2009
Valencia Facultad de Medicina. Universidad de Valencia. 2010
Escuela de Enfermería. Universidad CEU Cardenal Herrera Moncada. 2010
Valladolid Facultad de Medicina.  Universidad de Valladolid. 2008
Escuela de Enfermería. Universidad de Valladolid. 2010
Zaragoza Escuela de Enfermería. Universidad San Jorge. 2011
Facultad de Medicina. Universidad de Zaragoza. 2010
CENTROS NO UNIVERSITARIOS CON SIMULADORES DE ALTA FIDELIDAD
PROVINCIA NOMBRE DEL CENTRO AÑO INICIO
A Coruña Centro Tecnológico de Formación. Complejo Hospitalario A Coruña. 2009
Fundación Pública Urxencias Sanitarias de Galicia-061. 2001
Centro de Formación del Sistema de Emergencias Médicas de 
Galicia (FEGAS). 2000
Alicante Ilustre Colegio de Médicos. 2005
Barcelona Mutua de Accidentes Laborales ASEPEYO. 2009
Hospital de Bellvitge. 2007
Insti tuto de Estudios Médicos. IEM. 2001
Corporació Sanitaria Parc Taulí. Hospital de Sabadell. 2009
Bilbao Hospital de Cruces. 2007
Cáceres Centro de Cirugía de Mínima Invasión “Jesús Usón”. 1995
Ciudad Real Gerencia de Urgencias, Emergencias y Transporte Sanitario 
(GUETS) SESCAM. 2010
Granada IAVANTE. Consejería de Salud de la Junta de Andalucía. 2004
Madrid Hospital Clínico. 2008
Hospital Niño Jesús. 2009
Hospital U. Puerta de Hierro. 2012
Hospital Doce de Octubre. 2011
Hospital Gregorio Marañón. 2003
SAMUR. 2001
Mutua Accidentes Laborales ASEPEYO. 2011
Oviedo Hospital Central de Asturias. 2012
Santander SACAR. Sociedad Astur Cántabra de Anestesia y Reanimación. 2010
Hospital Virtual - HUMV. Empresa Pública. 1998
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Resaltar la evolución de los centros de simulación en los últi mos años; de modo que, 
atendiendo al año de apertura, observamos un incremento exponencial del número de 
simuladores de alta fi delidad en nuestro país, como demuestra la Figura 49. En  los últi -
mos 5 años se han adquirido 58 simuladores de alta fi delidad, es decir, el 80% del total.
Tabla 24. Centros no universitarios con HFS.
Figura 49. Año de inicio de la acti vidad en simulación.
6.1.3. C������ U������������� �� S� �������
Los centros universitarios que cuentan con simuladores de alta fi delidad son 43, 
de los cuales 18 (42%) pertenecen a facultades de medicina, 23 (53,4%) a facultades o 
escuelas de enfermería y 2 (4,6%) son instalaciones conjuntas para medicina y enfermería 
(Figura 50).
La localización y fecha de inicio de los simuladores pertenecientes a las Facultades 
de Medicina de nuestro país (18), se refl eja en la Tabla 25. Mencionar que, algunos simu-
ladores, están ubicados en centros hospitalarios, pero se imparte formación a alumnos 
de las facultades de medicina, por ese moti vo se han incluido en este grupo.
CENTROS NO UNIVERSITARIOS CON SIMULADORES DE ALTA FIDELIDAD (conti nuación)
PROVINCIA NOMBRE DEL CENTRO AÑO INICIO
Santa Cruz de Tenerife Hospital U. de Canarias. 2012
Soria Insti tuto de Estudios de Ciencias de la Salud de Casti lla y León.
IECSCyL. 2001
Valencia Hospital La Fe de Valencia. 2011
Hospital Clínico Universitario de Valencia. 2010
Valladolid Hospital Universitario Río Hortega. 2010
Zamora Complejo Hospitalario Zamora. Junta de Casti lla y León. 2009
Zaragoza 061 Aragón. 2007
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Figura 50. Centros de simulación universitarios.
Tabla 25. Facultades de Medicina con equipos HFS.
FACULTADES DE MEDICINA CON SIMULADORES DE ALTA FIDELIDAD
PROVINCIA NOMBRE DEL CENTRO AÑO INICIO
A Coruña Facultad de Medicina. Universidad de Santi ago de Compostela. 2011
Barcelona Facultad de Medicina. Hospital Clinic. Universidad de Barcelona. 2008
Unidad Docente. Hospital del Mar. Universidad de Barcelona. 2010
Hospital Mutua de Terrasa. Universidad de Barcelona. 2007
Hospital dos de Maig. Universidad de Barcelona. 2007
Fundación Hosp. Espirit Sant. Universidad de Barcelona. 2007
Bilbao Facultad de Medicina. Universidad del País Vasco. 2011
Cádiz Facultad de Medicina. Universidad de Cádiz. 2005
Castellón Facultad de Medicina. Universidad Jaume I. 2012
Córdoba Facultad de Medicina. Universidad de Córdoba. 2002
Girona Facultad de Medicina. Universidad de Girona. 2011
Madrid Facultad de Medicina y Odontología.
Universidad Complutense de Madrid.
2011
Facultad de Medicina. Universidad CEU San Pablo. 2012
Pamplona Facultad de Medicina. Universidad de Navarra. 2010
Salamanca Facultad de Medicina. Universidad de Salamanca. 2012
Valencia Facultad de Medicina. Universidad de Valencia. 2010
Valladolid Facultad de Medicina. Universidad de Valladolid. 2008
Zaragoza Facultad de Medicina. Universidad de Zaragoza. 2010
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Tabla 26. Escuelas de Enfermería con HFS.
ESCUELAS DE ENFERMERÍA CON SIMULADORES DE ALTA FIDELIDAD
PROVINCIA NOMBRE DEL CENTRO AÑO INICIO
A Coruña Escuela de Enfermería. Universidad de Santi ago de Compostela. 2009
Alicante Facultad Ciencias de la Salud. Universidad de Alicante. 2010
Barcelona Escuela de Enfermería. Hospital Vall d’Hebron. 2008
Escuela de Enfermería. Universidad de Barcelona. 2010
Cáceres Escuela de Enfermería de Plasencia. Universidad de Extremadura. 2010
Escuela de Enfermería y Terapia ocupacional.
Universidad de Extremadura.
2010
Cádiz Facultad de Enfermería y Fisioterapia (Algeciras).
Universidad de Cádiz.
2012
Facultad de Enfermería. Universidad de Cádiz. 2011
Girona Escuela de Enfermería. Universidad de Girona. 2009
Lleida Facultad de Enfermería. Universidad de Lleida. 2010
Madrid Escuela de Enfermería. Universidad Europea. 2008
Escuela de Enfermería. Universidad Camilo José Cela. 2010
Málaga Facultad de Enfermería. Universidad de Málaga. 2011
Murcia Facultad de Enfermería. Universidad Católica San Antonio. 2011
Escuela de Enfermería de Lorca. Universidad de Murcia. 2010
Oviedo Escuela de Enfermería. Universidad de Oviedo. 2012
San Sebasti án Escuela de Enfermería. Universidad del País Vasco. 2005
Santander Escuela de Enfermería. Universidad de Cantabria. 2003
Sevilla Facultad de Enfermería. Universidad de Sevilla. 2009
Tarragona Facultad de Enfermería. Universidad de Rovira í Virgili. 2009
Valencia Escuela de Enfermería. Universidad CEU Cardenal Herrera. Moncada. 2010
Valladolid Escuela de Enfermería. Universidad de Valladolid. 2010
Zaragoza Escuela de Enfermería. Universidad San Jorge. 2011
La localización y fecha de inicio de los simuladores situados en las Facultades o 
Escuelas de Enfermería de nuestro país (23), se refl eja en la Tabla 26.
174
 VI. RESULTADOS  RESULTADOS 
Los centros universitarios que comparten instalaciones entre facultades y escuelas 
de medicina y enfermería (2), se detallan en la Tabla 27. Comentar que los centros com-
parti dos pertenecen a universidades privadas.
PROVINCIA NOMBRE DEL CENTRO AÑO INICIO
Barcelona Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud.
Universitad Internacional de Catalunya. 2009
Escuela Superior de Ciencias Salud. 
Campus Mataró. Universidad Pompeu Fabra. 2010
Tabla 27. Centros comparti dos de HFS.
6.1.4. C������ NO U������������� �� S� �������
Los centros NO universitarios que cuentan con simuladores de alta fi delidad son 
29, de los cuales 15 (51,8%) pertenecen a Centros hospitalarios, 4 (13,9%) a Servicios de 
Emergencias, 4 (13,9%) se encuentran en Centros de formación, 2 (6,9%) están vinculados 
a Consejerías de Sanidad, y el resto pertenecen a: Sociedades cientí fi cas 1 (3,4%), Colegios 
de médicos  1 (3,4%) y Mutuas de seguros 2 (6,9%). 
Los centros no universitarios se encuentran distribuidos como muestra la Fi-
gura 51.
Figura 51. Centros de simulación no universitarios.
Los Centros hospitalarios que cuentan con simuladores de alta fi delidad se muestran 
en la Figura 52.
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Figura 52. Centros de simulación hospitalarios.
6.1.5. E��������� � ������������ �� ��� ������� �� �� �������
A parti r de los datos proporcionados por las encuestas, podemos confeccionar una 
radiografí a de las principales característi cas de los centros, considerando fundamental-
mente el carácter de sus instalaciones, la capacidad de videograbación de las sesiones, 
la uti lización del “debriefi ng” como herramienta docente, la existencia de profesorado 
a dedicación exclusiva, la integración total o parcial de la simulación en los programas 
docentes o la posibilidad de evaluación mediante la uti lización de simuladores.
Aunque no disponemos de todos los datos, por el carácter incompleto de alguna 
de las respuestas proporcionadas, de aquellas que han completado la encuesta en su 
totalidad (49 centros), podemos estructurar su información agrupada,como se muestra 
en las tablas siguientes.
Se han registrado 36 centros que cuentan con instalaciones dedicadas exclusiva-
mente a la simulación de alta fi delidad (73,5%), es decir ti enen el simulador ubicado en 
un espacio para desarrollar HFS, sin comparti rlo con ninguna otra acti vidad (Tabla 28).
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CENTROS DE SIMULACIÓN CON INSTALACIÓN EXCLUSIVA
PROVINCIA NOMBRE DEL CENTRO
A Coruña Centro Tecnológico de Formación. Complejo Hospitalario A Coruña.
Escuela de Enfermería. Universidad de Santi ago de Compostela.
Fundación Pública Urxencias Sanitarias de Galicia-061.
Centro de Formación del Sistema de Emergencias Médicas de Galicia (FEGAS).
Alicante Facultad Ciencias de la Salud. Universidad de Alicante.
Barcelona Facultad de Medicina. Hospital Clinic. Universidad de Barcelona.
Escuela de Enfermería. Universidad de Barcelona.
Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud. Universitat Internacional de Catalunya.
Escola Superior de Ciencias Salud. Campus Mataró. Universidad Pompeu Fabra.
Corporació Sanitaria Parc Taulí Hospital de Sabadell.
Insti tuto de Estudios Médicos (IEM).
Cáceres Centro de Cirugía de Mínima Invasión “Jesús Usón”.
Escuela de Enfermería y Terapia ocupacional. Universidad de Extremadura.
Escuela de Enfermería de Plasencia.
Cádiz Facultad de Enfermería. Universidad de Cádiz.
Facultad de Medicina Universidad de Cádiz.
Girona Escuela de Enfermería. Universidad de Girona.
Granada IAVANTE. Consejería de Salud de la Junta de Andalucía.
Madrid Escuela de Enfermería. Universidad Camilo José Cela.
Escuela de Enfermería. Universidad Europea.
SAMUR.
Mutua Accidentes Laborales Asepeyo.
Facultad de medicina. UCEU San Pablo.
Murcia Facultad de Medicina. Universidad Católica San Antonio.
Pamplona Facultad de Medicina. Universidad de Navarra.
Salamanca Facultad de Medicina. Universidad de Salamanca.
Santander Escuela de Enfermería. Universidad de Cantabria.
CESAR. Sociedad Astur-Cántabra de Anestesia y Reanimación. Universidad de Cantabria.
Hospital Virtual Valdecilla - HUMV.
Soria Insti tuto de Estudios de Ciencias de la Salud de Casti lla y León. IECSCyL
Valencia Escuela de Enfermería. Universidad CEU Cardenal Herrera. Moncada.
Hospital LA FE.
Valladolid Facultad de Medicina. Universidad de Valladolid.
Hospital Universitario Rio Hortega.
Zamora Complejo Hospitalario Zamora. Junta de Casti lla y León.
Zaragoza Escuela de Enfermería. Universidad San Jorge.
Tabla 28. Centros de simulación con instalaciones exclusivas para HFS.
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La grabación en vídeo de los escenarios de simulación es uti lizada por 28 centros 
(57%), la mayoría de ellos, universitarios (Tabla 29).
CENTROS QUE UTILIZAN VIDEOGRABACIÓN
CIUDAD NOMBRE DEL CENTRO 
A Coruña Centro Tecnológico de Formación. Complejo Hospitalario A Coruña.
Centro de Formación del Sistema de Emergencias Médicas de Galicia (FEGAS).
Alicante Facultad Ciencias de la Salud. Universidad de Alicante.
Barcelona Facultad de Medicina. Hospital Clinic. Universidad de Barcelona.
Escuela de Enfermería. Universidad de Barcelona.
Escola Superior de Ciencias Salud. Campus Mataró. Universidad Pompeu Fabra.
Corporació Sanitaria Parc Taulí Hospital de Sabadell.
Insti tuto de Estudios Médicos (IEM).
Cáceres Centro de Cirugía de Mínima Invasión “Jesús Usón”.
Cádiz Facultad de Enfermería. Universidad de Cádiz.
Facultad de Medicina Universidad de Cádiz.
Girona Escuela de Enfermería. Universidad de Girona.
Granada IAVANTE. Consejería de Salud de la Junta de Andalucía.
Lleida Facultad de Enfermería. Universidad de Lleida.
Madrid Escuela de Enfermería. Universidad Europea.
SAMUR.
Mutua Accidentes Laborales Asepeyo.
Facultad de medicina. UCEU San Pablo
Málaga Facultad de Medicina. Universidad de Málaga
Murcia Facultad de Enfermería. Universidad Católica San Antonio.
Salamanca Facultad de Medicina. Universidad de Salamanca.
Santander Escuela de Enfermería. Universidad de Cantabria.
CESAR. Sociedad Astur-Cántabra de Anestesia y Reanimación. Universidad de Cantabria.
Hospital Virtual - HUMV. Empresa Pública.
Valencia Escuela de Enfermería. Universidad CEU Cardenal Herrera. Moncada.
Hospital LA FE.
Valladolid Hospital Universitario Rio Hortega.
Zamora Complejo Hospitalario Zamora. Junta de Casti lla y León.
Tabla 29. Centros de simulación que uti lizan videograbación.
178
 VI. RESULTADOS  RESULTADOS 
La discusión o debriefi ng es desarrollado por 34 de los centros (69,4%) en dependen-
cias diferenciadas para esta fi nalidad, el resto lo realiza o en el mismo lugar del escenario, 
o no lo realiza (Tabla 30).
CENTROS CON AULA PARA DEBRIEFING
CIUDAD NOMBRE DEL CENTRO
A Coruña Centro Tecnológico de Formación. Complejo Hospitalario A Coruña.
Fundación Pública Urxencias Sanitarias de Galicia-061.
Centro de Formación del Sistema de Emergencias Médicas de Galicia (FEGAS).
Alicante Facultad Ciencias de la Salud. Universidad de Alicante.
Colegio de Médicos.
Barcelona Facultad de Medicina. Hospital Clinic. Universidad de Barcelona.
Escuela de Enfermería. Universidad de Barcelona.
Escola Superior de Ciencias Salud. Campus Mataró. Universidad Pompeu Fabra.
Corporació Sanitaria Parc Taulí Hospital de Sabadell.
Insti tuto de Estudios Médicos (IEM).
Cáceres Centro de Cirugía de Mínima Invasión “Jesús Usón”.
Escuela de Enfermería y Terapia ocupacional. Universidad de Extremadura.
Escuela de Enfermería de Plasencia.
Cádiz Facultad de Enfermería. Universidad de Cádiz.
Facultad de Medicina Universidad de Cádiz.
Girona Escuela de Enfermería. Universidad de Girona.
Granada IAVANTE. Consejería de Salud de la Junta de Andalucía.
Madrid Escuela de Enfermería. Universidad Camilo José Cela.
Escuela de Enfermería. Universidad Europea.
SAMUR.
Mutua Accidentes Laborales Asepeyo.
Facultad de medicina. UCEU San Pablo
Murcia Facultad de Enfermería. Universidad Católica San Antonio.
Pamplona Facultad de Medicina. Universidad de Navarra.
Salamanca Facultad de Medicina. Universidad de Salamanca
Santander Escuela de Enfermería. Universidad de Cantabria.
CESAR. Sociedad Astur-Cántabra de Anestesia y Reanimación. Universidad de Cantabria.
Hospital Virtual - HUMV. Empresa Pública.
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Son muy pocos los centros que cuentan con profesorado exclusivo para el desarrollo 
de la simulación, tan solo 9 centros (18%) ti enen personal específi co para esta metodo-
logía; la mayoría son centros no universitarios o universidades privadas (Tabla 31).
Tabla 30. Centros con aula de debriefi ng.
CENTROS CON AULA PARA DEBRIEFING
CIUDAD NOMBRE DEL CENTRO
Soria Insti tuto de Estudios de Ciencias de la Salud de Casti lla y León. IECSCyL
Valencia Escuela de Enfermería. Universidad CEU Cardenal Herrera. Moncada.
Hospital LA FE.
Valladolid Hospital Universitario Rio Hortega.
Zamora Complejo Hospitalario Zamora. Junta de Casti lla y León.
Zaragoza Escuela de Enfermería. Universidad San Jorge.
Tabla 31. Profesorado a dedicación completa.
CENTROS CON PROFESORADO A DEDICACIÓN EXCLUSIVA
CIUDAD NOMBRE DEL CENTRO
A Coruña Centro Tecnológico de Formación. Complejo Hospitalario A Coruña.
Centro de Formación del Sistema de Emergencias Médicas de Galicia (FEGAS).
Barcelona Facultad de Medicina. Hospital Clinic. Universidad de Barcelona.
Escola Superior de Ciencias Salud. Campus Mataró. Universidad Pompeu Fabra.
Cáceres Centro de Cirugía de Mínima Invasión “Jesús Usón”.
Granada IAVANTE. Consejería de Salud de la Junta de Andalucía.
Murcia Facultad de Enfermería. Universidad Católica San Antonio.
Santander Hospital Virtual - HUMV. Empresa Pública.
Zamora Complejo Hospitalario Zamora. Junta de Casti lla y León.
Se observa, que existen 23 centros (47%) en los que la simulación que desarrollan 
forma parte de los programas de formación y planes de estudio de las ti tulaciones de 
ciencias de la salud (Tabla 32).
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CENTROS CON SIMULACIÓN INTEGRADA EN PLANES DE ESTUDIO
CIUDAD NOMBRE DEL CENTRO
A Coruña Centro Tecnológico de Formación. Complejo Hospitalario A Coruña.
Fundación Pública Urxencias Sanitarias de Galicia-061.
Centro de Formación del Sistema de Emergencias Médicas de Galicia (FEGAS).
Alicante Facultad Ciencias de la Salud. Universidad de Alicante.
Barcelona Facultad de Medicina. Hospital Clinic. Universidad de Barcelona.
Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud. U. Internacional de Catalunya.
Escola Superior de Ciencias Salud. Campus Mataró. Universidad Pompeu Fabra.
Cádiz Facultad de Enfermería. Universidad de Cádiz.
Facultad de Medicina Universidad de Cádiz.
Girona Escuela de Enfermería. Universidad de Girona.
Granada IAVANTE. Consejería de Salud de la Junta de Andalucía.
Lleida Facultad de Enfermería. Universidad de Lleida.
Madrid Escuela de Enfermería. Universidad Europea.
Málaga Facultad de Enfermería. Universidad de Málaga.
Murcia Facultad de Enfermería. Universidad Católica San Antonio.
San Sebasti án Escuela de Enfermería. UPV.
Salamanca Facultad de Medicina. Universidad de Salamanca.
Santander Escuela de Enfermería. Universidad de Cantabria.
CESAR. Sociedad Astur-Cántabra de Anestesia y Reanimación. Universidad de Cantabria.
Hospital Virtual - HUMV. Empresa Pública.
Valladolid Facultad de Medicina. Universidad de Valladolid.
Escuela de Enfermería. Universidad de Valladolid.
Zaragoza Escuela de Enfermería. Universidad San Jorge.
Tabla 32. Centros con simulación integrada en planes de estudio.
Por últi mo, la simulación es uti lizada como herramienta de evaluación (sumati va o 
formati va) en 19 centros (38,7%), (Tabla 33).
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A conti nuación, hemos elaborado la Tabla 34, a modo de resumen, donde quedan 
refl ejadas las característi cas más relevantes de los centros que poseen simuladores de 
alta fi delidad en España, según los datos recogidos en este estudio.
CENTROS QUE UTILIZAN LA SIMULACIÓN PARA EVALUACIÓN
CIUDAD NOMBRE DEL CENTRO
A Coruña Centro Tecnológico de Formación. Complejo Hospitalario A Coruña.
Centro de Formación del Sistema de Emergencias Médicas de Galicia (FEGAS).
Alicante Facultad Ciencias de la Salud. Universidad de Alicante.
Barcelona Facultad de Medicina. Hospital Clinic. Universidad de Barcelona.
Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud. Universitat Internacional de Catalunya.
Escola Superior de Ciencias Salud. Campus Mataró. Universidad Pompeu Fabra.
Insti tuto de Estudios Médicos (IEM).
Cádiz Facultad de Enfermería. Universidad de Cádiz.
Facultad de Medicina Universidad de Cádiz.
Granada IAVANTE. Consejería de Salud de la Junta de Andalucía.
Lleida Facultad de Enfermería. Universidad de Lleida.
Murcia Facultad de Enfermería. Universidad Católica San Antonio.
Pamplona Facultad de Medicina. Universidad de Navarra.
San Sebasti án Escuela de Enfermería. UPV.
Salamanca Facultad de Medicina. Universidad de Salamanca.
Santander CESAR. Sociedad Astur-Cántabra de Anestesia y Reanimación.
Universidad de Cantabria.
Valencia Escuela de Enfermería. Universidad CEU Cardenal Herrera. Moncada.
Valladolid Escuela de Enfermería. Universidad de Valladolid.
Zaragoza Escuela de Enfermería. Universidad San Jorge.
Tabla 33. Centros que uti lizan la simulación para evaluación.
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6.1.6. C�������������� �� ��� C������ �� E������� �� E���������
Centramos nuestro estudio en las característi cas de los centros de simulación aso-
ciados a las escuelas de enfermería para conocer sus peculiaridades.
Con los datos actuales, en nuestro país existen un total de 86 escuelas o facultades 
de enfermería, según la CNDCUE (2012), de las cuales, 23 (26,7%) ti enen simuladores 
de alta fi delidad (Figura 53); se incluyen en el análisis de los datos, los dos centros que 
comparten instalaciones entre medicina y enfermería, lo que hace un total de 25 centros 
(29%). Sabemos que 15 (60%) dedican un espacio exclusivo e independiente para la HFS, 
mientras que otras 9 (36%) lo comparten con el resto de simuladores, en laboratorios de 
prácti cas o aulas de demostración, no disponiendo de datos al respecto, de la escuela 
restante (Figura 54).
Figura 53. Proporción de Escuelas de enfermería que ti enen simuladores de alta fi delidad.
Fi gura 54. Característi cas de las instalaciones de simulación. Escuelas de enfermería.
En 14 centros (56%) dedican un aula independiente para la discusión o debriefi ng, 
mientras que en 10 centros no la ti enen diferenciada, no sabemos si es porque lo realizan 
en la misma sala del simulador o porque no desarrollan el debriefi ng.
En 12 centros (50%) la videograbación se uti liza como técnica de apoyo al debriefi ng, 
sin embargo otros 12 centros carecen de este sistema. Figura 55.
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Figura 55. Uti lización de videograbación y debriefi ng. Escuelas de Enfermería.
Otro aspecto importante que intentamos contrastar, fueron las característi cas del 
profesorado que imparte docencia en estos centros. Pues bien, la mayoría de las escue-
las de enfermería, 21 (84%) carecen de profesorado con dedicación exclusiva para esta 
metodología, y tan solo 3 (12%) refi eren contar con personal especializado a tal efecto 
(Figura 56).
Figura 56. Dedicación de profesorado a la simulación. Escuelas de enfermería.
Igualmente, consideramos importante estudiar, la situación actual respecto a la 
integración de la simulación en los planes de estudio del Grado de Enfermería. En este 
aspecto, los datos proporcionados indican que actualmente ya está incluida en el programa 
formati vo de Grado de 15 centros (60%), y que en el futuro va a extenderse de forma 
genérica, a juzgar por los datos de las encuestas recogidas (Figura 57).
Figura 57. Integración de la simulación en el plan de estudios de Grado en Enfermería.
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Un últi mo aspecto objeto de nuestra encuesta fue conocer la uti lización de la simu-
lación como herramienta evaluadora, en sus diferentes funciones. Prácti camente todas 
las escuelas de enfermería que uti lizan la simulación, evalúan de algún modo las mismas, 
proporcionando una evaluación formati va de sus alumnos (21 centros, el 84%). Además, 
10 de estos centros (43%) uti liza igualmente la simulación como método de evaluación 
fi nal de competencias (evaluación sumati va). (Figura 58).
Figura 58. Uti lización de la simulación como evaluación. Escuelas de Enfermería.
Por otra parte, 9 escuelas (43%), ti enen desarrollado un programa de ECOE (evalua-
ción de competencias objeti va y estructurada), en las que la simulación forma parte, en 
algunas estaciones. (Figura 58).
En la Tabla 35 (página siguiente), a modo de resumen, quedan refl ejadas las carac-
terísti cas más relevantes de las Escuelas y Facultades de Enfermería que poseen simu-
ladores de alta fi delidad en España, según los datos recogidos en este estudio.
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COMPLEJO MULTIFUNCIONAL AVANZADO DE SIMULACIÓN E INNOVACIÓN TECNOLÓGICA (CMAT).
IAVANTE. GRANADA
Característi cas del Centro Es el centro más grande de España y con la tecnología más avanzada. 
Iavante desarrolla actividad docente, evaluadora y de recertificación 
profesional así como líneas de investi gación orientadas al desarrollo, 
promoción, colaboración y parti cipación en proyectos sanitarios nacionales 
e internacionales donde la innovación y el desarrollo tecnológico son los 
protagonistas.
Acti vidad Visita personalizada a las instalaciones. 
Asistencia a la 17ª Reunión anual de la SESAM. Junio 2011. 
Parti cipación en mesa redonda: “Entrenamiento basado en simulación 
para enfermería”.
Persona de contacto Juan Chaves. Director de programas. 
Página web www.iavante.es/
Tabla 36. CMAT. Iavante. Granada.
Tabla 37. Hospital Virtual Valdecilla. Santander.
HOSPITAL VIRTUAL VALDECILLA. SANTANDER
Característi cas del Centro El HvV emplea técnicas de simulación clínica en sus disti ntas aplicaciones, 
fundamentalmente quirúrgica, para entrenar a profesionales en procedimientos 
de diagnósti co y tratamiento, en el trabajo en equipos interdisciplinares y 
en la toma de decisiones clínicas.
Acti vidad Relación estrecha y colaboración en múlti ples acti vidades durante largos 
periodos de ti empo. 
Curso de instructores en Simulación. CMA. Cambridge. Mass.
Persona de contacto Ignacio del Moral. Director Ejecuti vo.
Página web htt p://www.hvvaldecilla.es/
6.1.7. E�������� �� C������ �� S� �������
A conti nuación se detallan, los datos más relevantes de los centros visitados, sus 
característi cas, la acti vidad que realizan, y los datos de contacto:
• Fundación Pública Andaluza para el Avance Tecnológico y Entrenamiento profe-
sional. IAVANTE (Granada), Tabla 36.
• Hospital Virtual “Marqués de Valdecilla”. (Santander), Tabla 37.
• Centro de Cirugía de Mínima Invasión “Jesús Usón” (Cáceres), Tabla 38.
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CENTRO DE CIRUGÍA DE MÍNIMA INVASIÓN “JESÚS USÓN”. CÁCERES
Característi cas del Centro Insti tución dedicada a la formación e investi gación de técnicas quirúrgicas 
mínimamente invasivas en animales. Es el mayor complejo de entrenamiento 
quirúrgico de la Unión Europea.
Acti vidad Visita para conocer las actividades científicas de la institución en el 
programa de una Jornada de Simulación Clínica, organizada por la Escuela 
de Enfermería de la UEX. Mayo 2009.
Persona de contacto Javier Sánchez Fernández. Coordinador de Formación.
Página web htt p://www.ccmijesususon.com/
Tabla 38. Centro de Cirugía de Mínima Invasión “Jesús Usón”. Cáceres.
• Laboratorio de Simulación Clínica. Facultad de Medicina de la Universidad de 
Barcelona. Hospital Clinic (Barcelona), Tabla 39.
Tabla 39. Laboratorio de Simulación Clínica. Universidad de Barcelona. Barcelona.
LABORATORIO DE SIMULACIÓN CLÍNICA. 
FACULTAD DE MEDICINA. UNIVERSIDAD DE BARCELONA. BARCELONA
Característi cas del Centro El Laboratorio de Simulación Clínica de la Facultad de Medicina está 
desti nado a imparti r acti vidades docentes y de investi gación en el ámbito 
de la atención al enfermo críti co y en el manejo de las emergencias y ti ene 
como misión el perfeccionamiento de los profesionales sanitarios, en el 
manejo de las situaciones críti cas del enfermo con riesgo vital.
Acti vidad Imparti ción del Módulo X. Formación y seguridad. Simulación clínica a 
los alumnos del máster sobre “Capacitación en Seguridad del Paciente y 
gesti ón del riesgo sanitario”. Mayo 2012.
Persona de contacto José M. Nicolás. Director Académico. 
Página web htt p://www.ub.edu/medicina/masters/mce/labsimulacion.htm
• Centro de Simulación de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad de 
Alicante (Alicante), Tabla 40.
Tabla 40. Laboratorio de Simulación Clínica. Universidad de Alicante. Alicante.
LABORATORIO DE SIMULACIÓN CLÍNICA. 
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD. UNIVERSIDAD DE ALICANTE. ALICANTE
Característi cas del Centro El Laboratorio de Simulación acaba de fi nalizar su obra, y adquirir los 
simuladores. Ha sido inaugurado en junio de 2012 .
Acti vidad Reunión para comparti r experiencias en simulación y posibles 
colaboraciones futuras en líneas de investi gación. Septi embre 2012.
Persona de contacto José Ramón Martí nez Riera. Vicedecano de Coordinación Académica. 
Página web htt p://fcsalud.ua.es/es/
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• Salas de Simulación. Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad Europea (Madrid), 
Tabla 41.
SALAS DE SIMULACIÓN.
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD. UNIVERSIDAD EUROPEA. MADRID
Característi cas del Centro Cuenta con dos espacios amplios, sala de espejo y de debriefi ng comparti da. 
Desarrollan la simulación en el Master de Urgencias. 
Acti vidad Jornada de Simulación Clínica organizada por la empresa Laerdal. Mayo 2011.
Persona de contacto Francisco José Duque Duque. Profesor del Departamento de Enfermería.
Página web htt p://salud.uem.es/es/instalaciones/salas-de-simulacion
Tabla 41. Salas de Simulación. Facultas de Ciencias de la Salud. Universidad Europea. Madrid.
• Centro de Apoyo a la Docencia de Ciencias de la Salud. Universidad de Alcalá de 
Henares (Madrid), Tabla 42.
Tabla 42. Centro de apoyo a la docencia de Ciencias de la Salud. Unversidad de Alcalá de Henares. Madrid.
CENTRO DE APOYO A LA DOCENCIA DE CIENCIAS DE LA SALUD. 
UNIVERSIDAD DE ALCALÁ DE HENARES (MADRID)
Característi cas del Centro El CAD-CCS se dedica a la realización de acti vidades de enseñanza-aprendizaje 
de competencias clínicas y de comunicación. Uti lizan pacientes simulados 
y simuladores de baja fi delidad. No ti enen instalaciones específi cas para 
simulación de alta fi delidad. 
Acti vidad Asistencia al desarrollo de una ECOE. Mayo 2012.
Persona de contacto Raúl de Pablo Sánchez. Profesor Asociado en Ciencias de la Salud.
Página web htt p://www.uah.es/cadcs/inicio.asp
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La muestra parti cipante de la primera evaluación (PRETEST) fueron 202 alumnos; en 
la segunda evaluación (POSTEST I) parti ciparon 245 alumnos y en la tercera (POSTEST II, 
a los 6 meses) la muestra fue de 228 alumnos.
6.2.2. P�� ��� ���������� (PRETEST). R��������� ��������
Globalmente se efectuaron 202 evaluaciones antes de imparti r ninguna formación 
teórica sobre SVB. Del total de evaluaciones, 119 (59%) procedían de la Universidad de 
Cantabria, y 83 (41%) eran alumnos de la Universidad Complutense de Madrid. Figura 59.
6.2. FASE II: EVALUAR LA ADQUISICIÓN DE COMPETENCIAS Y GRADO DE SATISFACCIÓN 
DEL ALUMNO MEDIANTE LA COMPARACIÓN DE DOS MODELOS DE SIMULACIÓN 
6.2.1. P�������� ��� ������� 
Tal y como se ha explicado previamente, el programa de simulación sobre SVB se desa-
rrolló conjuntamente entre los alumnos de primero y segundo curso de Grado en Enfermería 
de la Universidad de Cantabria (UC), y los alumnos de segundo curso de Grado en Enfermería 
de la Universidad Complutense de Madrid (UCM), cuya distribución se muestra en la Tabla 43.
EVALUACIÓN PRETEST POSTEST I POSTEST II
Alumnos 1º Grado UC 65 66 56
Alumnos 2º Grado UC 54 67 55
Alumnos 2º Grado UCM 83 112 117
TOTALES 202 245 228
Tabla 43. Distribución del número de alumnos y evaluaciones según la universidad de procedencia.
Figura 59. Primera Evaluación. Universidades de procedencia de los alumnos.
Con relación a la formación académica de los alumnos evaluados, destacar que del 
conjunto de la muestra, 65 (32%) eran de 1º de Grado de la UC y 54 (27%) de 2º de 
Grado de la UC. Todos los alumnos de la UCM, 83 (41%) eran de 2º de Grado. Figura 60.
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Figura 60. Alumnos por curso, que efectuaron la primera evaluación.
6.2.3. S������ ���������� (POSTEST I). R��������� ��������
Se obtuvieron 245 evaluaciones después de que los alumnos recibieran formación en 
SVB. Del total de evaluaciones, 133 (54%) procedían de la Universidad de Cantabria, mien-
tras que 112 (46%) eran de alumnos de la Universidad Complutense de Madrid. Figura 61.
Figura 61. Segunda Evaluación. Universidades de procedencia de los alumnos.
Del conjunto de los alumnos, 66 (27%) eran de 1º de Grado de la UC y 67 (27%) 
de 2º de Grado de la UC. Todos los alumnos de la Universidad Complutense, 112 (46%), 
eran de 2º de Grado. Figura 62.
Figura 62. Alumnos por curso, que efectuaron la segunda evaluación.
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6.2.4. T������ ���������� (POSTEST II). R��������� ��������
Globalmente, se efectuaron 228 evaluaciones, seis meses después de que los 
alumnos recibieran la formación en SVB. Del total de evaluaciones, 111 (48%) procedían 
de la Universidad de Cantabria y 117 (52%) eran alumnos de la Universidad Complutense. 
La distribución se refl eja en la Figura 63.
Con relación a la formación académica de los alumnos evaluados, destacaba 
que del conjunto de los alumnos de UC, 56 (25%) eran de 1ª de Grado y 55 (24%) de 
2º de Grado. Todos los alumnos de la Universidad Complutense, 117 (51%), eran de
2º de Grado. Figura 64.
Figura 63. Tercera Evaluación. Universidades de procedencia de los alumnos.
Figura 64. Alumnos por curso, que efectuaron la tercera evaluación.
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Tabla 44. Resultados obtenidos por los alumnos de 1º de Grado de la UC en todas las evaluaciones.
1º GRADO UC N
Media
Puntuación
DE IC 95
PRETEST 65 9,96 2,64  9,31 – 10,62
POSTEST I 66 15,08 1,80 14,63 – 15,52
POSTEST II 56 14,34 2,46 13,28 – 15
6.2.5. C������������� ��������� ��� ������ � �������������. 
6.2.5.1. Alumnos de Primero de Grado de la Universidad de Cantabria (UC)
Los resultados obtenidos por este grupo de alumnos en las tres evaluaciones reali-
zadas se muestran en la la Tabla 44. 
Figura 65. Resultados de la primera evaluación (PRETEST) de los alumnos de 1º de Grado de la UC.
Después de proporcionar la formación en SVB, que consisti ó en una charla teórica y 
un taller teórico-prácti co con los maniquíes de simulación básica (Resusci Anne™ y Ambu 
Man™), este grupo de alumnos realizó el POSTEST I, consiguiendo unas puntuaciones 
medias de 15,08 (DE 1,80), con una distribución de frecuencias que se expone en la Fi-
gura 66.
Los 65 alumnos de Primero de Grado de la UC parti cipantes que respondieron 
al PRETEST, antes de que se les imparti era formación en SVB, obtuvieron una valora-
ción media de 9,96 (DE 2,64), con una distribución de frecuencias que se expone en la 
Figura 65.
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Figura 66. Resultados de la segunda evaluación (POSTEST I) de los alumnos de 1º de Grado de la UC.
Transcurridos 6 meses, en Septi embre de 2012, se les ha pasado el POSTEST II, y 
se han obtenido unas puntuaciones medias de 14,34 (DE 2,46), con una distribución de 
frecuencias que se refl ejan en la Figura 67.
Figura 67. Resultados de la tercera evaluación (POSTEST II) de los alumnos de 1º de Grado de la UC.
En el PRETEST se objeti varon puntuaciones mínimas de 4 y máximas de 18; en 
POSTEST I las mínimas alcanzaron los 11 puntos y las máximas los 19 puntos y en POS-
TEST II las califi caciones variaron entre 6 y 19 puntos. Figura 68.
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Figura 68. Diagramas de cajas mostrando la puntuación obtenida en las tres evaluaciones por los
alumnos de Primero de Grado de Enfermería (UC) antes, después y a los 6 meses de recibir la formación.
Las puntuaciones en la segunda evaluación (POSTEST I), después de la formación en 
SVB tradicional, fueron signifi cati vamente superiores a las iniciales, PRETEST (diferencia 
media de puntuaciones 5,1; IC 95% 4,3-5,89; p<0,001). De modo similar, se constata en 
la tercera evaluación (POSTEST II) que se manti ene una diferencia signifi cati va (media 
4,37; IC 95% 3,45-5,29 y p<0,001) respecto al PRETEST. Es decir, que se manti ene el 
conocimiento con un ligero descenso en relación con el POSTEST I (diferencia media 0,74; 
IC 95% 0,03-1,5 y p<0,05). 
6.2.5.2. Alumnos de Segundo Grado de la Universidad Complutense de Madrid (UCM)
En la Escuela de Enfermería, Fisioterapia y Podología de la Universidad Complutense 
de Madrid, se evaluaron a 83 alumnos en el PRETEST, 112 alumnos en el POSTEST I y 
117 en el POSTEST II. Todos eran alumnos de segundo grado. En la Tabla 45 se muestran 
los resultados obtenidos por este grupo de alumnos en las tres evaluaciones realizadas.
En el PRETEST, la puntuación media fue de 8,61 (DE 2,65), con puntuaciones míni-
mas de 4 punto s y máximas de 15. Figura 69.
Tabla 45. Resultados obtenidos por los alumnos de 2º Grado de la UCM en todas las evaluaciones.
2º GRADO UCM N
Media
Puntuación
DE IC 95
PRETEST 83 8,61 2,64 8,04– 9,19
POSTEST I 112 13,94 2,10 13,54 – 14,05
POSTEST II 117 14 2,37 13,57–14,43
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Figura 69. Resultados de la primera evaluación de los alumnos de 2º Grado de la UCM.
Figura 70. Resultados de la segunda evaluación de los alumnos de 2º Grado de la UCM.
Transcurrida la formación en SVB que consisti ó en una charla teórica y un taller 
teórico-prácti co con el maniquí de simulación básico (Resusci Anne®), se pasó el POSTEST 
I, resultando puntuaciones mínimas de 9 y máximas de 18. La puntuación media fue de 
13,94 (DE 2,1). Figura 70.
En septi embre de 2012, a los 6 meses de la formación teórico-prácti ca, se pasó el 
POSTEST II, obteniendo unas puntuaciones medias de 14 (DE 2,37), con valores mínimos 
de 8 y máximos de 18 y una distribución de frecuencias que se refl ejan en la Figura 71.
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Figura 71. Resultados de la tercera evaluación de los alumnos de 2º Grado de la UCM.
De modo similar a lo observado en los alumnos de 1º Grado de la UC (se uti lizó la 
misma metodología), se comprueba cómo la diferencia de puntuación entre el PRETEST y 
el POSTEST I es similar (diferencia media de puntuaciones 5,3, IC 95% 4,6-6,0 y p< 0,001), 
y cómo esta diferencia se manti ene en el POSTEST II (diferencia media de puntuaciones 
5,3, IC 95% 4,6-6,1 y p< 0,001), no observándose diferencias signifi cati vas entre las medias 
de la segunda y tercera evaluación (POSTEST I y POSTEST II): diferencia media 0,03 y 
p = ns) (Figura 72).
Figura 72. Diagramas de cajas mostrando las puntuaciones de las tres evaluaciones efectuadas 
por los alumnos de 2º de Grado de UCM.
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6.2.5.3. Alumnos de Segundo Grado de la Universidad de Cantabria (UC)
Los alumnos de enfermería de Segundo Grado que efectuaron la evaluación previa al 
empleo de la simulación fueron 54. En la Tabla 46 Se muestran los resultados obtenidos 
por este grupo de alumnos en las tres evaluaciones realizadas.
Tabla 46. Resultados obtenidos por los alumnos de 2º de Grado de la UC en todas las evaluaciones.
2º GRADO UC n
Media
Puntuación
DE IC 95
PRETEST 54 11,61 3,15 10,75 – 12,47
POSTEST I 67 14,91 1,97 14,43 – 15,39
POSTEST II 55 16,53 1,85 16,03 – 17,03
Figura 73. Resultados de la primera evaluación (PRETEST) de los alumnos de 2º Grado de la UC.
En este grupo la puntuación media PRETEST fue de 11,61 puntos (DE 3,15) pre-
sentado una puntuación mínima de 4 y máxima de 17 (Figura 73).
Se efectuó una evaluación posterior a la imparti ción de la docencia; el grupo experi-
mental recibió una clase  teórica, un taller teórico-prácti co con los maniquíes de simulación 
básicos (Resusci Anne® y Ambu Man®) y una sesión de simulación clínica de alta fi delidad 
de 2 horas. Parti ciparon 67 alumnos en el POSTEST I obteniendo una puntuación media 
de 14,91 puntos (DE 1,97), con puntuación mínima de 9 y máxima de 18. Figura 74.
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Figura 74. Resultados de la segunda evaluación de los alumnos de 2º Grado de la UC.
Transcurridos 6 meses, en Septi embre de 2012, se les ha pasado el POSTEST II, y 
se han obtenido unas puntuaciones medias de 16,53 (DE 1,85), con puntuación mínima 
de 13 y máxima de 20 y una distribución de frecuencias que se refl ejan en la Figura 75.
Del mismo modo que en los grupos anteriores, se observa que la diferencia de medias 
en los POSTEST I y II son signifi cati vas (p<0,01) cuando se comparan con el PRETEST, con 
una diferencia de medias de 3,3 y 4,9 respecti vamente. En contraste con los resultados 
anteriores, este grupo que uti lizó simulación de alta fi delidad, presenta una diferencia 
media muy superior en el POSTEST II con respecto al POSTEST I (1,62; IC 95% 0,9-2,3) que 
resulta muy signifi cati va (P< 0,001). La persistencia del conocimiento no solo se manti ene 
o disminuye (como en los grupos anteriores) sino que en este grupo aumenta (Figura 76).
Figura 75. Resultados de la tercera evaluación de los alumnos de 2º Grado de la UC.
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Figura 76. Diagramas de cajas mostrando la puntuación obtenida de las tres evaluaciones 
por los alumnos de segundo grado de Enfermería (UC) antes, inmediatamente después y
a los 6 meses de recibir la formación complementada con HFS.
Tabla 47. Resultados obtenidos, por cursos, en el PRETEST.
PRETEST
PRIMERA EVALUACIÓN
n
Media
Puntuación
DE IC 95
1º Grado UC 65 9,96 2,64 9,31– 10,62
2º Grado UC 54 11,61 3,15 10,75 – 12,47
2º Grado UCM 83 8,61 2,64 8,04–9,19
6.2.6. R��������� ������������ �� ��� ������������ ����� ����� � �����������
6.2.6.1. Resultados comparati vos de la Primera Evaluación (PRETEST)
Los resultados obtenidos en el PRETEST nos sirven como punto de parti da y, se 
observa que los alumnos son capaces de responder correctamente a la mitad de las 
preguntas del test sobre SVB, sin haber recibido ninguna formación en la universidad al 
respecto, con una diferencia media similar (1,3-1,6), con unos resultados medios en torno 
a 10 aciertos para todos los alumnos considerados. Al comparar las diferencias entre las 
medias de los tres grupos mediante ANOVA, se encontraron diferencias estadísti camente 
signifi cati vas.
El rendimiento de la primera evaluación (PRETEST) según grado y universidad se 
muestran en la Tablas 47 y 48 y en el diagrama de cajas de la Figura 77.
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6.2.6.2. Resultados comparati vos de la segunda evaluación (POSTEST I). 
El rendimiento de la segunda evaluación, POSTEST I, según Curso y Universidad 
se muestra en las Tablas 49 y 50 y en el diagrama de cajas de la Figura 78. La mayor 
puntuación media se observó con los alumnos de 1º grado de la UC (puntuación media 
de 15,08 con DE 1,80), seguido por los alumnos de 2º grado de la UC (puntuación media 
de 14,91 puntos con DE 1,97) y siendo los alumnos de la Universidad Complutense los 
que mostraron la menor puntuación (puntuación media 13,94 puntos con DE 2,10). Al 
comparar las puntuaciones medias entre los tres grupos, se objeti vó que las puntuaciones 
de los alumnos de la UC fueron signifi cati vamente superiores que las de los alumnos de 
la UCM.
Tabla 48. Comparación entre los resultados de todos los cursos 2 a 2 PRETEST.
PRETEST
PRIMERA EVALUACIÓN
DIF. MEDIAS DIF. IC 95% P
1º Grado UC vs UCM 1,36 0,49 a 2,21  < 0,05
2º Grado UC vs UCM 2.99 2,20 a 3,98 < 0.001
1º Grado UC vs 2º Grado UC -1.64 -2,69 a -0,59 < 0.01
Figura 77. Diagrama de cajas mostrando la puntuación de la primera evaluación
según curso y universidad.
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Tabla 49. Resultados obtenidos, por cursos, en el POSTEST I.
POSTEST I
SEGUNDA EVALUACIÓN
n
Media
Puntuación
DE IC 95
1º Grado UC 66 15,08 1,80 14,63-15,52
2º Grado UC 67 14,91 1,97 14,43-15,39
2º Grado UC M 112 13,94 2,10 13,54-14,50
Tabla 50. Comparación entre los resultados de todos los cursos 2 a 2 POSTEST I.
POSTEST I
SEGUNDA EVALUACIÓN
DIF. MEDIAS DIF. IC 95% P
1º Grado UC vs UCM 1,34 0,55-1,73 < 0,05
2º Grado UC vs UCM 0,97 0,35-1,60 < 0,05
1º Grado UC vs 2º Grado UC 0,17 -0,48-0,81 ns
Figura 78. Diagrama de cajas mostrando la puntuación de la segunda evaluación
según curso y universidad.
6.2.6.3. Resultados comparati vos de la tercera evaluación (POSTEST II)
El rendimiento de la tercera evaluación según Curso y Universidad se muestra en las 
Tablas 51 y 52 y en el diagrama de cajas de la Figura 79. La mayor puntuación media se 
observó con los alumnos de 2º grado de la UC (puntuación media de 16,53 con DE 1,85), 
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seguido por los alumnos de 1º grado de la UC (puntuación media de 14,34 puntos con 
DE 2,46) y siendo los alumnos de la Universidad Complutense los que mostraron la 
menor puntuación (puntuación media 14 puntos con DE 2,37). Al comparar las puntua-
ciones medias entre los tres grupos, se objeti vó que los alumnos de 1º curso de la UC y 
Tabla 51. Resultados obtenidos, por cursos, en POSTEST II.
POSTEST II
TERCERA EVALUACIÓN
n
Media
Puntuación
DE IC 95
1º Grado UC 56 14,34 2,46 13,28-15
2º Grado UC 55 16,53 1,85 16,03-17,03
2º Grado UCM 117 14 2,37 13,57-14,43
Tabla 52. Comparación del POSTEST II entre los resultados de todos los cursos 2 a 2.
POSTEST II
TERCERA EVALUACIÓN
DIF. MEDIAS DIF. IC 95% P
1º Grado UC vs UCM 0,34 -0,43-1,11 ns
2º Grado UC vs UCM 2,53 1,81-3,24 <0,001
1º Grado UC vs 2º Grado UC -2,19 -3,01 a -1,37 <0,001
Figura 79. Diagrama de cajas mostrando la puntuación de la tercera evaluación
según curso y universidad.
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2º curso de la UCM presentan valores análogos,  con una diferencia media nula (0,34), no 
signifi cati va, mientras que las puntuaciones de los alumnos de 2º curso de la UC difi eren 
signifi cati vamente de los demás, (2,53 con respecto a 2º de la UCM y 2,19 con 1º de la 
UC), demostrando el  grupo experimental una puntuación mayor.
Al cabo de seis meses, cuando se realiza el POSTEST II, comprobamos que todos los 
grupos aprueban, y prácti camente la pérdida es muy pequeña (1º curso de la UC, pierde 
casi 1 punto, 2º de la UCM, no pierde), en el caso del grupo experimental, 2º de la UC, 
se observa una ganancia de 1,5 puntos, lo que se traduce como que su conocimiento 
ha perdurado, lo que podría explicarse porque probablemente ha contribuido a ello la 
metodología de la HFS (la visualización de un caso grabado, la discusión y la realización 
de diferentes escenarios sobre casos relacionados con el SVB y la discusión y puesta en 
común de los aspectos relevante). Este grupo ha demostrado una mayor persistencia del 
conocimiento, con signifi cación estadísti ca (p<0.001).
6.2.7. E��������� �� �� ������������ �� ��� ������� ����� �� �� ������� �� ���� 
��������� ���� ����������� �� �����������
Los alumnos de 2º Curso de Grado de la UC, después de realizar las sesiones de 
simulación de alta fi delidad sobre SVB, rellenaron una encuesta de calidad y sati sfacción 
relacionada con el aprendizaje mediante simulación como método de aprendizaje.
El cuesti onario estaba elaborado mediante una escala de Likert, siendo la puntuación 
mínima 1 (muy en desacuerdo) y la máxima 5 (muy de acuerdo).
Se obtuvieron 66 encuestas y los resultados absolutos se presentan, agrupados en 
dos bloques, en las Tablas 53 y 54.
ITEM ASPECTOS GENERALES DEL CURSO. ESCALA: 1 (MIN) - 5 (MAX) X ± SD
P1 La simulación es un método úti l para el aprendizaje 4,8 ± 0,5
P3 La simulación ha mejorado mis habilidades técnicas 4,5 ± 0,7
P4 La simulación desarrolla el razonamiento críti co y toma de decisiones 4,7 ± 0,6
P5 Los casos clínicos se adaptan a mis conocimientos teóricos 4,2 ± 0,8
P6 La simulación ha aumentado mi seguridad y confi anza 4,0 ± 0,9
P7 La simulación me ha ayudado a integrar teoría y prácti ca 4,7 ± 0,6
P8 Los Talleres simulados me moti van a aprender 4,8 ± 0,5
P12 La simulación me ha ayudado a priorizar actuaciones de enfermería 4,7 ± 0,7
P13 La simulación ha mejorado mis competencias clínicas 4,3 ± 0,7
P18 La experiencia con simulación ha sido sati sfactoria 4,7 ± 0,6
Tabla 53. Resultados del cuesti onario agrupados, relacionados con la simulación como metodología
y percepción de la calidad de la enseñanza.
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ITEM ASPECTOS GENERALES DEL CURSO. ESCALA: 1 (MIN) - 5 (MAX) X ± SD
P2 Los escenarios son realistas 4,4 ± 0,7
P10 La duración del caso es adecuada 4,1 ± 1,0
P11 El aula de simulación cuenta con sufi cientes recursos 4,4 ± 0,7
P14 La simulación clínica potencia el trabajo en equipo 4,6 ± 0,7
P15 El rol del líder es necesario para el trabajo en equipo 4,6 ± 0,6
P16 La simulación fomenta la comunicación entre los miembros 4,6 ± 0,6
P17 El debriefi ng ofrece una retroalimentación verbal y críti ca constructi va 4,7 ± 0,5
P9 En simulación es úti l ver las propias actuaciones grabadas 4,7 ± 0,5
Tabla 54. Resultados del cuesti onario agrupados, relacionados con la sesión de simulación
(escenarios, recursos y elementos no técnicos).
En un primer análisis, lo que se observa es la existencia de una gran uniformidad en 
las respuestas, con todos los valores superando el “4” y una escasa magnitud en la DE, 
lo que signifi ca que hay muy poca variación por parte de los extremos.
Asociando las respuestas por grupos, podemos observar que:
• La simulación es considerada como una herramienta docente muy úti l para el 
aprendizaje (4,8) y muy sati sfactoria a nivel personal (4,7).
• Desde el punto de vista docente, los alumnos piensan que la simulación les ha 
ayudado a integrar la teoría y la prácti ca (4,7), así como a desarrollar el razona-
miento críti co y la toma de decisiones (4,7). 
• Considerando las capacidades, las más valoradas son las capacidades psicomotrices (habi-
lidad técnica 4,5), por encima de las cogniti vas (clínicas 4,3) y la seguridad y confi anza (4,0).
• Los talleres les moti van a aprender (4,8) y les ayudan a priorizar (4,7). Menos de acuerdo 
se encuentran con la adaptación a sus conocimientos teóricos (4,2), a pesar de que 
la mayoría de las característi cas del taller son bien valoradas, tanto el realismo (4,4) 
como los medios (4,4), siendo de nuevo la duración de los escenarios el elemento que 
es ligeramente peor valorado (4,1), al requerir una mayor duración de cada escenario.
• En referencia a las habilidades “no técnicas”, los encuestados consideran que la 
simulación es una magnífi ca herramienta para desarrollar el trabajo en equipo (4,6), 
comunicación (4,6), liderazgo (4,7), sobre todo mediante técnicas de debriefi ng 
con apoyo de la visualización de sus actuaciones (4,7).
6.2.7.1. Resultados porcentuales de la Encuesta de Calidad y Sati sfacción
En muchas ocasiones, el análisis, uti lizando la X ± DE, es poco orientati vo, por el 
excesivo peso de los extremos, cuando las DE son muy amplias. En estos casos, podemos 
expresar los resultados en porcentajes respecto a cada grupo de items, entonces apreciamos 
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Tabla 55. Resultados porcentuales del cuesti onario agrupados, relacionados con la sesión de simulación 
(escenarios, recursos y elementos no técnicos).
ITEM
ASPECTOS GENERALES DEL CURSO:
ESCALA 1 (MIN) - 5 (MAX)
1 2 3 4 5
P2 Los escenarios son realistas 0% 1% 9% 35% 55%
P9 Es simulación es úti l ver las propias actuaciones grabadas 0% 0%  5% 18% 77%
P10 La duración del caso es adecuada 0% 9% 18% 28% 45%
P11 El aula de simulación cuenta con sufi cientes recursos 0% 0% 12% 35% 53%
P14 La simulación clínica potencia el trabajo en equipo 0% 1% 6% 18% 75%
P15 El rol del líder es necesario para el trabajo en equipo 0% 0%  9% 20% 71%
P16 La simulación fomenta la comunicación entre los miembros 0% 1%  2% 28% 69%
P17
El debriefi ng ofrece una retroalimentación verbal 
y críti ca constructi va
0% 0%  2% 26% 72%
Tabla 56. Resultados porcentuales del cuesti onario agrupados (relacionados con la simulación
como metodología y percepción de la calidad de la enseñanza).
ITEM
ASPECTOS GENERALES DEL CURSO:
ESCALA 1 (MIN) - 5 (MAX)
1 2 3 4 5
P1 La simulación es un método úti l para el aprendizaje. 0% 0% 5% 6% 89%
P18 La experiencia con simulación ha sido sati sfactoria. 0% 0% 6% 12% 82%
P5 Los casos clínicos se adaptan a mis conocimientos teóricos. 0% 5% 11% 39% 45%
P8 Los Talleres simulados me moti van a aprender. 0% 0% 6% 11% 83%
P12
La simulación me ha ayudado a priorizar actuaciones 
de enfermería.
0% 1% 9% 30% 60%
P3 Simulación: ha mejorado mis habilidades técnicas. 0% 0% 10% 26% 64%
P4
La simulación desarrolla el razonamiento críti co y 
toma de decisiones.
0% 0% 4% 14% 82%
P6 La simulación ha aumentado mi seguridad y confi anza. 0% 5% 24% 36% 35%
P7 La simulación me ha ayudado a integrar teoría y practi ca. 0% 0% 7% 17% 76%
P13 La simulación ha mejorado mi competencia clínica. 0% 0% 18% 34% 48%
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más correctamente el desplazamiento de las opiniones. A diferencia del análisis anterior, 
aquí resulta más difí cil de disti nguir las diferencias entre “acuerdo” y “muy de acuerdo”. 
Igualmente en todos los “ítems” aquí considerados, relacionados con elementos no téc-
nicos, obti ene respuestas “4” o “5”, que suponen de nuevo el 85-90% del total, donde 
solo la duración del caso concita mayor discrepancia, en el senti do de que consideran 
preciso más ti empo en la duración del escenario (Tabla 55).
Podemos comprobar cómo los porcentajes de alumnos que consideran los “ítems” 
con respuestas “4” o “5”, es decir, como de acuerdo o muy de acuerdo, alcanzan prácti -
camente el 90% del total en todos los “ítems” excepto en el de seguridad y confi anza, en 
el que curiosamente, el entrenamiento en un simulador, no parece conferir una mayor 
seguridad a los parti cipantes, para el 24% de los encuestados (Tabla 56).
Por lo tanto, y en resumen, la respuesta a la encuesta de sati sfacción, muestra una 
gran aceptación de la nueva metodología por parte de los alumnos.
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6.3. FASE III: INTEGRACIÓN DE LA SIMULACIÓN DE ALTA FIDELIDAD COMO 
 HERRAMIENTA DOCENTE EN ENFERMERÍA
El proyecto ha consisti do en la elaboración de un dossier inicial con diez casos clí-
nicos compuestos por una grabación en vídeo, más la documentación correspondiente 
de los procedimientos y técnicas realizados. Se incluye un cuesti onario de evaluación de 
cada caso para el alumno, con las respuestas justi fi cadas y algunos recursos Web que el 
alumno puede uti lizar como apoyo.
Se han desarrollado los escenarios con el consiguiente esquema:
• Elaboración de un caso según el formato uti lizado en el ASIUC, donde se refl ejan 
los siguientes datos:
— Área de conocimiento.
— Título del caso.
— Nombre del diseñador.
— Objeti vos educati vos.
— Descripción del escenario, Recursos materiales y humanos necesarios para el 
desarrollo del caso y breve descripción de la historia clínica del paciente.
— Acontecimientos que tendrán lugar durante el desarrollo del caso.
— Puntos relevantes a abordar durante el debriefi ng/discusión, en la puesta en 
común con los alumnos.
Como ejemplo gráfi co, se describe el diseño y desarrollo de un caso incluido en el 
proyecto de innovación docente, y se adjunta en el Anexo 7.
6.3.1. C��� �������: H�����������
Los alumnos visualizarán el vídeo teniendo conocimientos teóricos sobre la Diabetes 
Mellitus (DM) y sus complicaciones potenciales.
Se les facilita referencias bibliografí as para la realización de la acti vidad.
El video está grabado en el aula de simulación ASIUC, durante la resolución del caso se 
cometen, ciertos errores que los alumnos pregrado deben de identi fi car e intentar corregir.
6.3.1.1. Objeti vos
Al fi nalizar la visualización del caso clínico, los estudiantes serán capaces de:
a) Reconocer los signos y síntomas del mal control metabólico.
b) Describir la realización correcta de una glucemia capilar.
c) Identi fi car la complicación potencial: Hipoglucemia.
d) Enumerar la secuencia de actuación en el tratamiento de la hipoglucemia.
e) Identi fi car problemas de comunicación y liderazgo.
f) Identi fi car métodos de prevención y diagnosti co de complicaciones en pacientes 
diabéti cos.
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6.3.1.2. Guión y desarrollo del caso
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6.3.2.	 Prueba	piloto	del	proyecto:	integración	de	la	simulación	clínica.	Curso	2011-12	
•	 Durante	el	curso	académico	2011-2012,	mientras	que	se	ha	desarrollado	el	pro-
yecto,	 se	han	utilizado	algunos	de	 los	 vídeos	 y	 evaluaciones	diseñadas	 a	modo	
de	pilotaje	en	los	siguientes	cursos	y	asignaturas.
— Formación Pregrado:	alumnos	2º	de	grado.	Asignatura	“Actuación	en	Situacio-
nes	Especiales”.
	 Se	 ha	 pasado	 a	 los	 alumnos	 uno	 de	 los	 videos	 grabados	 sobre	 Soporte	
Vital	y	posteriormente	han	realizado	la	evaluación.	Además	se	programó	
una	Práctica	de	Aula	para	realizar	el	debriefing del caso desarrollado.
— Formación Posgrado:	Curso	Adaptación	al	Grado.	Asignatura	 “Práctica	Profe-
sional	Aplicada	II”.	Se	han	incluido	los	casos	de	Paciente	con	arritmia	cardíaca	
y	Paciente	politraumatizado.
— Formación Pregrado/Posgrado:	 Se	 ha	 creado	 una	 asignatura	 de	 “Simulación	
Clínica”	en	el	OCW	de	la	Universidad	de	Cantabria.
	 En	el	apartado	prácticas	de	esta	asignatura	se	han	colgado	cuatro	de	 los	
videos	y	evaluaciones	que	forman	parte	de	este	proyecto.
	 Los	alumnos	de	2º	de	grado	y	 los	del	Curso	de	Adaptación	al	grado,	han	
visionado	 2	 casos	 y	 han	 respondido	 a	 las	 preguntas	 de	 evaluación.	Más	
tarde,	en	el	Aula	de	Simulación,	se	ha	desarrollado	un	debriefing	con	todo	
el	grupo	sobre	los	casos.	
— La opinión general de los alumnos con los que se ha utilizado esta metodo-
logía ha sido satisfactoria con algunas opiniones comunes:
	 “Buscar	la	información	te	hace	aprender	más	que	con	unos	apuntes	para	
revisar”.
	 “Cuando	se	ve	como	se	realiza	una	determinada	técnica	hace	que	la	adqui-
sición	del	conocimiento	sea	más	fácil”.
	 “Ha	sido	bueno	identificar	errores	cometidos”.
	 “Ver	un	video	te	hace	aprender	lo	mismo	que	2	horas	leyendo	apuntes”.
•	 Además	se	han	integrado	unas	sesiones	de	simulación	clínica	(6	horas	por	alumno),	
en el Practicum I,	 inmediatamente	antes	de	 incorporarse	a	 las	prácticas	clínicas	
en	 centros	 sociosanitarios	 y	 centros	 de	 salud.	 El	 objetivo	 de	 estas	 sesiones	 es	
establecer	 un	 primer	 contacto,	 lo	más	 real	 posible,	 con	 el	 paciente.	 Los	 alum-
nos	pudieron	desarrollar,	entrevistas	y	valoración	de	enfermería,	así	como	casos	 
clínicos	relacionados	con	cuidados	básicos	y	los	contenidos	antes	mencionados.
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7. DISCUSIÓN 
7.1. ESTADO ACTUAL DE LA SIMULACIÓN CLÍNICA EN ESPAÑA
Las enseñanzas universitarias se encuentran inmersas en un proceso de reforma 
que supone, fundamentalmente, la organización de la docencia en función del aprendi-
zaje centrado en el alumno, el desarrollo de la educación basada en la consecución de 
las competencias y la incorporación de nuevas metodologías docentes. En la enseñanza 
de la enfermería, en parti cular, se hace necesario el desarrollo de nuevos métodos de 
aprendizaje que permitan conseguir, de manera más efi caz y duradera, los objeti vos for-
mati vos y las competencias, encaminados a la integración de conocimientos dentro del 
contexto clínico y dirigidos, no solo, a evaluar conocimientos, sino también las habilida-
des tanto técnicas como de trabajo en equipo y transmiti r acti tudes; es imprescindible 
uti lizar estrategias docentes que favorezcan la creación de contextos de aprendizaje que 
faciliten la moti vación.
Pretendemos una mayor calidad en la enseñanza universitaria que debe sustentarse 
en una mayor interacti vidad profesor-alumno y en una adaptación metodológica a la nueva 
realidad, situación que sin duda afectará a alumnos, profesores y tutores.
El sistema clásico de aprendizaje, que sólo contempla el entrenamiento “in vivo” 
con el paciente, cada vez está más cuesti onado. Hay razones éti cas (preocupación por la 
seguridad clínica) y de efi ciencia formati va (minimización de la curva de aprendizaje) que 
ponen de manifi esto la necesidad de basar la adquisición de habilidades en la simulación 
antes de actuar directamente sobre el paciente.
El uso de la simulación en los proyectos educati vos de la ciencias de la salud cons-
ti tuye un método de enseñanza y aprendizaje efecti vo para lograr en los estudiantes el 
desarrollo de un conjunto de competencias necesarias que posibiliten alcanzar los obje-
ti vos del perfi l del futuro profesional. Esta metodología ti ene el propósito de ofrecer al 
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estudiante la oportunidad de realizar una prácti ca análoga a la que desarrollará en la 
realidad en las diferentes áreas o escenarios docentes y asistenciales.
Alinier (2011) demostró la efi cacia de la simulación de alta fi delidad (HFS) basada 
en escenarios de simulación sobre habilidades clínicas de los estudiantes de enfermería, 
para la adquisición de competencias. Una muestra de 99 estudiantes de enfermería de 
pregrado en el Reino Unido se dividió en dos grupos, control y experimental; el grupo 
control recibió formación tradicional y el grupo experimental formación con HFS. Los 
estudiantes de ambos grupos completaron un cuesti onario previo y posterior a la prueba. 
Hubo una diferencia estadísti camente signifi cati va en las puntuaciones medias de los dos 
grupos del pretest al postest, demostrando el grupo experimental una mayor puntuación.
En la últi ma década, el desarrollo de la simulación de alta fi delidad (HFS) ha sido expo-
nencial. Según Martí nez Arce en España, en el año 2009 existí an, aproximadamente, unos 20 
centros de simulación que uti lizaban esta herramienta estructurada en sus programas docen-
tes (Martí nez et al., 2011). En nuestro estudio, fi nalizado en julio de 2012, hemos detectado 
al menos 72 centros que poseen simuladores de alta fi delidad. Se han incluido todas las 
insti tuciones que han manifestado haber adquirido, al menos, un modelo de simulación de 
alta fi delidad, es decir, todos aquellos que disponen de algún dispositi vo de alta tecnología. 
Para simplifi car su nomenclatura, nos referiremos a ellos con el término de “centros de simu-
lación” aunque no cumplan las característi cas referidas en el capítulo anterior de este trabajo.
Un aspecto relevante a destacar es que este crecimiento se ha producido fundamental-
mente en los últi mos 5 años; así, desde 2007 a 2012 se han adquirido 58 simuladores de alta fi de-
lidad, lo que nos lleva a afi rmar que el desarrollo en nuestro país, a pesar de las cifras actuales, 
ha sido tardío, si lo comparamos con el resto de países de Europa (Bristol Medical Simulati on 
Center, 2011) y, por otro lado, es sorprendente que la situación de crisis económica actual no 
haya sido un obstáculo para la compra de estos simuladores cuyo precio es bastante elevado.
Cataluña con 17 centros y Madrid con 11, son las comunidades que cuentan con 
un mayor número de simuladores, seguidas de la Comunidad Valenciana (7) y Andalucía 
(7). La mayoría de estos simuladores se encuentran en los centros universitarios (60%), 
y el resto en hospitales (21%), o reparti dos entre servicios de emergencia, centros de 
formación, sociedades cientí fi cas o pertenecientes a consejerías autonómicas (19%).
En el ámbito universitario, subrayamos que son 23 escuelas de enfermería (53,4%), 
y 18 facultades de medicina (42%) las que incorporan el mayor número de simuladores, 
pero llama la atención que la mayoría de estas instalaciones no sean comparti das por las 
ti tulaciones de ciencias de la salud; tan solo en otros 2 casos existe una colaboración entre 
las facultades (4,6%) y, por tanto, una uti lización comparti da de los recursos humanos y 
materiales. Cabe señalar que ambas facultades son privadas, aunque por el contrario, la 
mayoría de los centros dependen de las universidades públicas.
Es necesario mencionar, por ser la primera experiencia y, según los datos obteni-
dos, la única comunidad autónoma que ha efectuado un estudio pormenorizado sobre 
la simulación, al Insti tut d’Estudis de la Salut de la Generalitat de Catalunya, que en el 
año 2009 realizó una búsqueda de expertos en simulación, en toda la Comunidad, para 
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conocer sus acti vidades, con el fi n de promover la innovación formati va y la evaluación y 
diseñar un Centro de Simulación en red, descentralizado para toda Cataluña. Según este 
estudio, la dinamización de esta red debería hacerse a través de un centro de simulación 
que garanti ce la calidad, la accesibilidad a procedimientos complejos y que esté pendiente 
de la innovación. Este centro de simulación debería tener simuladores de pacientes, de 
endoscopia / laparoscopia, un grupo de instructores, además de escenarios que permiti eran 
hacer la evaluación de competencias, objeti va y estructurada (ECOE). Finalmente, otro 
aspecto fundamental es el soft ware y las tecnologías de la información y de la comunicación 
para integrar toda la red y facilitar la accesibilidad (Insti tut d’ Estudis de la Salut, 2009).
En este senti do, cabe señalar, según nuestro estudio, que 36 centros, el 50%, poseen 
instalaciones exclusivas para la HFS y, algunos de ellos, se encuentran en la misma ciu-
dad e incluso en la misma universidad. Sería interesante trasladar el estudio realizado 
en Cataluña a otras comunidades autónomas con el fi n de poder detectar si es posible 
rentabilizar, de forma más coherente, los recursos humanos y materiales existentes.
Pensamos que una solución para aprovechar la inversión puede ser comparti r el simu-
lador por varias disciplinas de la salud. La colaboración entre las escuelas de enfermería, 
facultades de medicina, centros hospitalarios, servicios de emergencias, centros de salud 
y otras insti tuciones de la salud o relacionadas con ella (socorristas, bomberos, militares, 
protección civil, profesionales de respuesta a desastres naturales, etc.) pueden sacar provecho 
a los equipos, rentabilizar la inversión y potenciar el desarrollo de escenarios diseñados para 
incorporar los conocimientos, habilidades y experiencia de todas las profesiones relacionadas.
Con relación al debriefi ng o discusión, fase esencial de la sesión de simulación, 
34 centros, el 47%, lo realizan en espacios diferenciados, pero nos encontramos con otros 
centros que lo realizan en la misma sala donde se desarrolla el escenario y, por tanto, no 
uti lizan la grabación en vídeo. En nuestra opinión, y de acuerdo con Scherer, pensamos 
que la grabación y reproducción en vídeo de la actuación de los alumnos mejora no solo 
el aprendizaje sino también el comportamiento de los alumnos, y que debe uti lizarse para 
dar a los parti cipantes una perspecti va real de su actuación (Scherer, Chang, Meredith, 
& Batti  stella, 2003). Pues bien, en el estudio realizado, observamos que uti lizan la video-
grabación como método complementario para su desarrollo 28 centros (38%).
Por lo contrario, llama la atención que tan solo 9 centros, el 12.5%, cuenten con pro-
fesorado o personal a dedicación exclusiva, siendo la mayoría de éstos, empresas públicas, 
centros privados o dependientes de Consejerías autonómicas. En general, los profesores 
que se dedican a la simulación en los centros contactados son docentes vinculados a la 
universidad. La mayoría de los docentes se dedica a la simulación de manera parcial o 
muy parcial. Los centros universitarios, en general, no ti enen profesorado especializado 
en simulación que se encargue de desarrollar esta metodología y de organizarla para los 
alumnos de pre y posgrado; tan solo 3 escuelas, refi eren tener personal dedicado a la 
coordinación y organización de la simulación y algunos cuentan con personal de soporte 
(normalmente, becarios). Pensamos que sería necesario que existi ese la fi gura de director 
y/o coordinador específi co para la simulación, e incluso un grupo de profesores expertos 
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en simulación que colaboraran en la defi nición de los objeti vos, diseño de escenarios y 
desarrollo de los mismos, apoyando al resto de profesores a innovar metodológicamente 
uti lizando esta herramienta. En España, sólo los centros de IAVANTE, Hospital Virtual 
Valdecilla y el de “Jesús Usón”, cuentan con personal propio y a dedicación exclusiva, sin 
embargo en Europa y EEUU, son muchos los centros de simulación especializados que 
ti enen una acti vidad exclusiva y un personal contratado a ti empo completo.
Transformar el método de enseñanza tradicional (demostraciones en los laborato-
rios de habilidades) y pasar a la formación con simulación supone un reto para algunos 
miembros del equipo docente, por lo que se ha producido cierta reluctancia a adoptar 
esta nueva estrategia pedagógica. No obstante esperamos, converti r en un requisito, que 
las nuevas generaciones de profesorado se impliquen con el programa de simulación, para 
lograr reparti r la carga de trabajo entre más profesores y que los estudiantes disfruten de 
más horas de formación con esta metodología. Por otro lado, también se han detectado 
difi cultades a la hora de encontrar ti empo y recursos para que los instructores actualicen 
su experiencia clínica de forma regular.
Según Gomar y Argullós (2011), hay tres barreras que limitan el uso de la simulación por 
parte del profesorado, sobre todo del profesorado experto en la docencia de sus materias; en 
primer lugar, diseñar la enseñanza por simulación precisa una inversión de ti empo inicial del 
profesor que, probablemente, ya hace años que ti ene preparada la imparti ción de ese tema 
con otra metodología y le da pereza cambiar. En segundo lugar, son todavía relati vamente 
pocos los profesores seniors con sufi cientes capacidades informáti cas desarrolladas para 
poder aprovechar la disponibilidad de material actual. Y por últi mo, pero muy importante, 
el profesorado actual no fue educado con esta metodología y, además, ya ha enseñado 
mucho con otras, con las que se encuentra muy cómodo. Por tanto, el pilar del cambio está 
en un profesorado que quiera innovar, que tenga capacidades informáti cas y, desde luego, 
que se sienta acompañado por un ambiente creado, por el centro docente, que le facilite 
avanzar en este campo y que deberá detectar coachers moti vados entre su profesorado.
En base a nuestra experiencia adquirida en las visitas a los centros y las conversa-
ciones y reuniones mantenidas con los responsables, parece que el profesorado refi ere 
desconocimiento de la metodología e inseguridad a la hora de diseñar escenarios y realizar 
las puestas en común con los alumnos. Además, se ha detectado que existen muchos 
centros dotados de material necesario, pero los profesores no han sido formados para 
su manejo, por lo que están muy infrauti lizados.
Los centros docentes, escuelas, facultades y equipos de gobierno de la universidad, 
deben facilitar la uti lización de la simulación. Los profesores y alumnos necesitan el apoyo 
y respaldo de las insti tuciones, que abarca desde la dotación de material, espacios fí sicos, 
personal técnico, sistemas informáti cos de acceso a las aulas, y sobre todo una plataforma 
de conocimiento donde cada asignatura, materia o profesor puede mostrar los sistemas 
de simulación que uti liza y la descripción de los talleres que realiza; los benefi cios para 
todos serían exponenciales. Así lo han entendido cada vez más centros de formación de 
profesionales sanitarios en todo el mundo, y han incorporado la simulación a los programas 
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tanto de grado como de formación especializada. Sin embargo, los nuevos retos asistenciales 
y el recambio conti nuo en tecnologías, hace que los profesionales ya formados necesiten 
mantener y actualizar sus competencias de manera permanente. La simulación ti ene, por 
tanto, un papel también relevante en el desarrollo profesional conti nuado. Además, las 
tecnologías de la información y de la comunicación están aportando gran canti dad de 
instrumentos que facilitan el aprendizaje y que mejoran su grado de precisión. Cada vez 
disponemos de herramientas más sofi sti cadas que nos permiten incidir sobre un amplio 
abanico de aspectos profesionales con todo ti po de detalles y singularidades. Por todo 
ello, los entornos de facilitación del desarrollo profesional ya no pueden prescindir de 
estos instrumentos. Hay que pensar en políti cas que hagan sostenible la puesta en marcha 
y que aseguren un máximo nivel de efi cacia y efecti vidad.
Seropian et al., realizaron una revisión de la bibliografí a relacionada con los ti pos de 
simulación y la justi fi cación de la selección de la modalidad apropiada según las necesidades 
y los objeti vos educati vos de los alumnos (Seropian, 2003; Seropian, Brown, Gavilanes, & 
Driggers, 2004). Destacaron que muchos centros plantean necesidades de desarrollar HFS 
pero los recursos son escasos; hay una tendencia general a “comprar primero y preguntar 
después”, por lo que se compran equipos sin familiarizarse previamente con su manejo 
y con pocas posibilidades de solucionar esto mediante el contacto con los proveedores. 
Es necesario construir instalaciones adecuadas y dotarlas del material necesario, pero es 
prioritario el desarrollo de un programa de formación para el profesorado y la integración 
curricular. Además, los nuevos instructores en simulación encuentran escasa información 
actualizada sobre este tema.
Destacar que la mayoría de los centros contactados dedican la simulación al ámbito 
de la urgencia y la emergencia, y el resto a las habilidades quirúrgicas. Algunas de estas 
acti vidades incluyen situaciones clínicas con pacientes simulados, ya sea desde el punto 
de vista formati vo como evaluati vo.
La mayoría de los másteres o cursos de posgrado, donde la simulación ti ene un 
papel relevante, están dirigidos al área de situaciones críti cas, de urgencia y emergencia. 
Los alumnos que mayoritariamente se forman con simulación son estudiantes de grado y 
profesionales sanitarios que conti núan sus estudios de máster o posgrado. Muchos centros 
realizan algún ti po de evaluación de las acti vidades de simulación (califi cación vía nota 
de la asignatura, ECOE, cuesti onarios), así como encuestas de sati sfacción.
Es interesante discuti r sobre la integración de la simulación en los planes de estudio de 
Grado y Posgrado en Enfermería. En nuestro estudio, el 79% de las escuelas o facultades de 
enfermería refi ere tenerla integrada en los programas de formación y a juzgar por los datos 
recogidos es una tendencia general para el futuro. Sería necesario, que los responsables 
de los centros llevarán a cabo reuniones de consenso para defi nir una estrategia común 
para esta metodología. A nuestro parecer, creemos que debería desarrollarse la simu-
lación integrada en el Practi cum, y a lo largo de toda la carrera, aumentando el grado 
de complejidad a medida que los alumnos van consiguiendo las competencias defi nidas. 
El Practi cum facilita la integración de los conocimientos teóricos en la prácti ca real, y la 
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simulación ayuda a desarrollar además el trabajo en equipo, la comunicación entre los 
profesionales y con los familiares, la delegación y responsabilidad de tareas, etc. por lo 
que nos parece que serían el complemento ideal para el desarrollo de un profesional de 
excelencia. Los objeti vos, contenidos y métodos de este nuevo proyecto del Practi cum 
pretenden dar un paso más en el avance de la evaluación formati va del futuro profesional 
de enfermería responsable de cuidados generales.
Mediante la simulación clínica pueden implementarse dos grandes grupos de pro-
gramas educati vos: los que forman parte de la evaluación sumati va y otros que forman 
parte de las estrategias de evaluación formati va.
Los primeros son los exámenes o pruebas de competencia, ti po ECOE (evaluación de com-
petencias objeti va y estructurada) que empiezan a conocerse y extenderse en nuestro entorno. 
En nuestro estudio se ha detectado que la simulación puede ser una buena herra-
mienta evaluati va, puesto que 21 escuelas de enfermería que representa el 54% la uti lizan 
con este fi n. Sin embargo, solo 9 escuelas (37,5%) refi eren tener diseñada una ECOE.
El estudio realizado por Alinier, un diseño experimental de 2 años, pretest-postest 
comparó la simulación versus ninguna simulación, mediante el Examen Clínico Objeti vo 
Estructurado (ECOE), como herramienta de evaluación. Esta herramienta fue desarrollada 
por estos investi gadores en 15 estaciones por las que los estudiantes rotaron, tanto antes 
como después de la simulación. La ECOE primero se uti lizó para determinar las habilidades 
clínicas de los estudiantes y la comunicación. La prueba constaba de 11 estaciones con 
habilidades clínicas y psicomotoras, y 4 estaciones con habilidades cogniti vas. Se realiza-
ron las experiencias simuladas durante un período de 2 días. Las pruebas posteriores se 
realizaron 6 meses más tarde; los datos fueron recogidos a lo largo de 2 años en varios 
grupos de estudiantes. Los resultados de las pruebas fueron mejores en el grupo de 
simulación (p <0,001) (Alinier et al., 2006).
En este senti do sería interesante poder consensuar un modelo de evaluación del 
Practi cum basado en el desarrollo de una ECOE, donde la simulación, en todas sus moda-
lidades, tuviera un protagonismo principal y, de esa forma, pudiera homogeneizarse el 
perfi l del profesional de enfermería en nuestras escuelas y por ende en nuestro país. 
Otra opción son los programas de evaluación formati va, que se refi eren a aquellos 
que ti enen como objeti vo que el alumno se dé cuenta de lo que no hace bien y lo corrija, 
de forma que al corregir, se aprende y se mejora. Los modelos basados en portafolios, 
que ya se están implementando en la formación de grado de enfermería, son claros can-
didatos a uti lizar la simulación como parte de su estrategia de aplicación.
Otro aspecto a tener en cuenta es la multi diciplinariedad, creemos que esta técnica 
debe formar a la vez a estudiantes y profesionales de diversas carreras sanitarias, puesto 
que son muchas las situaciones laborales en que diversas especialidades deben trabajar de 
forma cooperati va y en equipo. Un buen ejemplo que ilustra esta refl exión es el desarrollo 
de competencias para actuar en caso de un accidente de tráfi co; en nuestra experiencia, 
se deben formar equipos de médicos y enfermeras (estudiantes de enfermería y medicina), 
e incluso técnicos de ambulancia, de forma conjunta (para que cada uno actúe de forma 
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coordinada con los demás) y uti lizar equipos de simulación con diferente nivel tecnológico: 
básicos (maniquí de RCP), de alta fi delidad (SimMan 3G ™), pacientes simulados y otros.
Coincidimos con el estudio realizado por el Insti tut d’ Estudis de la Salud de la Generalitat 
de Catalunya (Insti tut d’ Estudis de la Salut, 2009) en que la simulación clínica puede ser 
benefi ciosa para los estudiantes de ciencias de la salud (como complemento de sus prácti cas 
asistenciales, como método de evaluación, y, como refuerzo de de su formación: anamnesis, 
exploración fí sica y habilidades psicomotoras), para los profesionales en formación especia-
lizada (programas para residentes y formación conti nuada para profesionales en ejercicio) 
y, en tercer lugar, para todos los entornos profesionales a nivel de formación conti nuada en 
programas de reciclaje, entrenamiento de habilidades y decisiones en situaciones críti cas 
(soporte vital básico y avanzado, desfi brilación, soporte vital avanzado en trauma), mejora de 
la comunicación con pacientes y familiares, mejora de las habilidades quirúrgicas, así como 
el aprendizaje de nuevas técnicas en lo referente a la mejora de la curva de aprendizaje.
7.2. IDONEIDAD DE DIFERENTES MODELOS DE SIMULACIÓN PARA SVB
La formación estandarizada con guía diagnósti ca y terapéuti ca en reanimación cardio-
pulmonar (RCP) fue establecida por la American Heart Associati on (AHA) en el año 1972; 
en España, la Sociedad Española de Medicina Intensiva y Unidades Coronarias (SEMICYUC) 
puso en marcha en 1986 el Plan Nacional de Difusión y Enseñanza de la RCP (Álvarez, 
Álvarez-Mon, & Rodríguez, 2001), cuyo éxito, traducido en disminución de la morbilidad 
y de la mortalidad en una parada cardíaca, es innegable.
El Comité de Unifi cación Internacional en Resucitación (ILCOR) está integrado por 
representantes de la Asociación Americana del Corazón (AHA), el Consejo Europeo
de Resucitación (ERC), la Fundación de Corazón e Ictus de Canadá (HSFC), el Comité de 
Resucitación de Australia y Nueva Zelanda (ANZCOR), el Consejo de Resucitación de Sudáfrica 
(RCSA), la Fundación Interamericana del Corazón (IAHF) y el Consejo de Resucitación de 
Asia (RCA). Desde el año 2000, los investi gadores de los consejos miembros del ILCOR han 
evaluado la ciencia sobre resucitación en periodos de 5 años. La Conferencia Internacional 
de Consenso más reciente se celebró en Dallas en febrero de 2010. Para la realización de 
este trabajo se adoptan las recomendaciones de las guías para la Resucitación de 2010 del 
ERC porque ti enen en cuenta las diferencias en la prácti ca de carácter geográfi co, econó-
mico y de sistemas, así como la disponibilidad de dispositi vos médicos y medicamentos.
Las Guías del ILCOR, han enfati zado en la importancia del aprendizaje en Reanima-
ción Cardiopulmonar (RCP). El adecuado aprendizaje y posterior implementación de las 
maniobras de SVB mejora el pronósti co del paciente que sufre una parada cardíaca tanto 
en la supervivencia como en la morbilidad (Hazinski & Field, 2010). La formación en SVB 
es imprescindible, ya que está comprobado que el pronósti co empeora cuando ésta se 
realiza de forma tardía y/o inadecuada (Safar & Bicher, 1982).
En los últi mos años se está enfati zando en la necesidad de mejorar la educación 
en SVB. Se ha demostrado que la adquisición de nuevas habilidades y la retención de 
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las mismas suelen ser defi cientes después de un adiestramiento convencional. Según 
Chamberlain & Hazinski (2003), las habilidades psicomotoras requeridas son complejas, 
los contenidos de los cursos no se adaptan a lo que el estudiante necesita saber y el 
ti empo de prácti ca es insufi ciente y mal supervisado por el instructor.
El entrenamiento con simuladores es una parte esencial en la formación en resuci-
tación. Existen grandes variaciones sobre cómo la simulación puede llevarse a cabo y ser 
uti lizada (Weidman, Bell, Walsh, Small, & Edelson, 2010). No existen datos concluyentes 
que hayan demostrado que un mayor realismo con la uti lización de maniquíes de alta 
fi delidad, en la formación, haya supuesto una mejora en los resultados de supervivencia 
de los pacientes con parada cardiaca, atendidos por los alumnos formados con dichos 
equipos. La simulación de alta fi delidad es de uti lidad para valorar la efi cacia de los equi-
pos de resucitación y comparar incluso con los resultados obtenidos en casos de paradas 
cardiacas reales (Kobayashi et al., 2010), sin embargo, aparte de sofi sti cados equipos, 
requiere un equipo de profesores altamente cualifi cado que defi na las habilidades con-
cretas, las estrategias formati vas más relevantes, realizar un correcto debriefi ng, y validar 
pruebas de evaluación que evidencien la consistencia de los conocimientos.
En esta línea, creímos interesante introducir los simuladores de alta fi delidad en el 
proceso de aprendizaje, y comparar las ventajas educati vas, si las hubiere, respecto a los 
simuladores de baja fi delidad que, habitualmente, uti lizamos en la formación de SVB y SVA.
Como siempre que se desea realizar una comparación, es preciso establecer un punto 
de parti da o control, que en nuestro caso, realizamos con los alumnos de la UC tanto de 
1º como de 2º curso, y en paralelo, con los alumnos de 2º curso de la UCM. La idea básica 
es establecer los conocimientos generales que ti enen nuestros alumnos sobre SVB; no 
olvidemos que es objeto de estudio en los programas de bachillerato, para poder verifi car 
seguidamente las ganancias en la adquisición de conceptos establecidas por las clases y 
las prácti cas.
Como era esperable, en el PRETEST, todos los grupos de alumnos obtuvieron 
notas signifi cati vamente inferiores a sus resultados POSTEST I. En nuestro estudio, los 
alumnos de la UC de primer curso, en el pretest presentaron una puntuación media de 
10 sobre 20 y en el postest I obtuvieron una puntuación media de 15 aciertos sobe 20 pre-
guntas. Era lo lógico, que después de la formación teórico-prácti ca sus conocimientos 
fueran mayores y, por tanto, los resultados del POSTEST I así lo refl ejaron, fueron superiores 
en una media de 5 ciertos más (50%). Esa misma tendencia se observa en el POSTEST I 
de los alumnos de segundo curso de la UCM (media 14) y en los alumnos de 2º de la UC 
(media 15), si bien, presentaron una media PRETEST de 11,7 signifi cati vamente superior 
al grupo de los alumnos de 1º de la UC. Es decir, estos grupos también mejoraron, pero 
su ganancia, con respecto al primer cuesti onario, fue menor. En este caso, pensamos 
que puede deberse a que los alumnos de segundo, ti enen conocimientos generales del 
curso anterior que pueden ayudarles para la deducción de alguna respuesta, asimismo, 
también ti enen mayor experiencia en la realización de exámenes ti po test y, por ello, el 
azar puede favorecerles. Es signifi cati vo y nos parece coherente.
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Como se mencionaba anteriormente, queríamos comprobar si la HFS era úti l como 
metodología para el aprendizaje del Soporte Vital Básico, o por el contrario, con el método 
tradicional de enseñanza con maniquíes de baja simulación se obtenían los mismos resul-
tados, y si no era así, en que estribaba la diferencia.
En este senti do, los resultados obtenidos en el POSTEST I muestran que todos los 
alumnos adquieren la competencia en SVB, existi endo una diferencia signifi cati va respecto 
a su situación previa. Evidentemente, en términos de ganancia de aprendizaje, la mejoría 
es mayor cuanto menor es el nivel del alumno, es decir, los alumnos que menores pun-
tuaciones obtuvieron en el primer cuesti onario son los que más mejoraron en el segundo. 
En el caso de los alumnos de 2º de la UC, que fueron los que mejor media obtuvieron 
en el PRETEST, la ganancia en el segundo cuesti onario fue la menor. Si comprobamos las 
diferencias de medias entre los valores PRETEST y POSTEST I, las mayores están en los 
grupos de 2º UCM (5,32) y 1º de la UC (5,11), frente a los 3,30 de ganancia de 2º UC.
Cuando intentamos comprobar la aportación de la simulación de alta fi delidad frente 
a la simulación de baja fi delidad para el aprendizaje del SVB, observamos que en el POS-
TEST I no hay diferencia signifi cati va entre el grupo que solo recibió enseñanza tradicional 
con el que, además, se uti lizó la HFS; al menos no se encuentra cuando el método de 
evaluación es un cuesti onario test sobre conceptos básicos de SVB.
Un estudio similar (Kardong, Oerman, Odom, & Ha, 2010) comparó las califi caciones 
obtenidas, sobre un caso de síndrome coronario agudo en dos grupos de estudiantes de 
enfermería (N = 65). Un grupo recibió una conferencia y la simulación de baja fi delidad 
(LFS) y, el otro grupo, una conferencia con la simulación de alta fi delidad (HFS). Para la 
medición del conocimiento se realizó un pretest y un postest (2 semanas después de la 
simulación). Las diferencias en referencia al conocimiento para los grupos de simulación 
(de baja fi delidad frente al de alta fi delidad y el grupo control) no fueron signifi cati vas.
Sería interesante llevar a cabo este mismo estudio con la formación en Soporte Vital 
Avanzado (SVA), puesto que el trabajo en equipo y otras habilidades no técnicas podrían 
trabajarse en profundidad. Según Isbye et al. (2007) el mejor método para formar a los 
profesionales sanitarios en la atención a la parada cardiorespiratoria, es la uti lización 
de la simulación, con entrenamiento en el desarrollo de habilidades, de liderazgo y la 
uti lización de métodos de análisis posterior (Isbye, Rasmussen, Ringsted, & Lippert, 2007).
Cuando vamos a uti lizar la simulación, es importante tener en cuenta, la base concep-
tual para su uso (Curran, 2008); es necesario saber que la simulación no vale para todo, 
porque a veces podemos dejarnos llevar por las posibilidades técnicas de las herramientas 
sin pensar en los objeti vos planteados. Hay que destacar que un alto nivel de tecnología 
en el simulador, no signifi ca necesariamente que deba ser uti lizado exclusivamente para 
casos complicados. La complejidad de la simulación debe incrementarse según aumenten 
los conocimientos de los alumnos, de forma que ellos deban integrar más variables en 
sus decisiones clínicas, y ejercitarse en casos cada vez más complejos.
Algunos autores (Scerbo & Dawson, 2007), argumentan que los simuladores de 
alta fi delidad no siempre conducen a un mejor rendimiento, y en algunos casos, pueden 
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interferir con el rendimiento. La razón principal de estos resultados, aparentemente con-
trarios a la intuición, se encuentra en comprender cómo los seres humanos perciben y 
procesan la información sensorial. Por lo tanto, los programas de formación basados  en 
la simulación deben desarrollarse para maximizar su efi cacia, no su fi delidad.
Otros autores, exponen que mediante grabaciones de video de 45 casos de PCR en 
el servicio de urgencias, pretenden conocer si este método mejora las maniobras de SVB 
del personal (Jiang, Zhao, Chen, Chen, & Yang, 2010) y demostraron que el aprendizaje 
de la grabación de vídeo en ti empo real puede mejorar la calidad de las principales varia-
bles de RCP (profundidad de las comprensiones del tórax, retraso en la venti lación, etc.)
En el caso del SVB, pensamos que al tratarse de un programa completamente pro-
tocolizado, donde su aprendizaje se basa en la aplicación de una secuencia ordenada de 
acciones y la realización de unas maniobras estándares sencillas, no hay ganancia, en cuanto 
a la posible perti nencia para su enseñanza y consecución de competencias entre la HFS y la 
formación tradicional, que uti liza simulación de baja fi delidad. Es decir, creemos que el método 
tradicional basado en una breve explicación teórica, seguida de una prácti ca con simuladores 
de baja fi delidad, sencillos, donde el alumno entrena técnicas de venti lación y compresión 
es sufi ciente para su aprendizaje y no precisa la uti lización de simulación de alta fi delidad.
Y sin embargo, la introducción de HFS si ha supuesto una diferencia entre los dife-
rentes grupos, y no se aprecia en la adquisición de competencias (POSTEST I) pero si en la 
persistencia de las mismas (POSTEST II). Cuando observamos detenidamente los resultados 
de realizar el mismo test conceptual 6 meses más tarde, es decir, cuando exploramos la 
persistencia del conocimiento, comprobamos cómo el resultado medio de los alumnos que 
han experimentado HFS mejora respecto al valor previo (16,5 versus 14,9) mientras que 
en los otros casos, las medias se disminuyen (14,3 versus 15,1 en 1ª UC) o en el mejor 
de los casos se manti enen (14,0 versus 13,9 en 2º UCM) con un importante signifi cación 
estadísti ca (p <0,001).
¿Por qué se presenta este efecto en los alumnos con HFS? Creemos que es consecuencia 
del proceso de “debriefi ng” que se realiza después de cada escenario. La combinación de la 
videograbación con la explicación pormenorizada de los aspectos técnicos y “no técnicos” 
del escenario, facilita incorporar en la memoria profunda gran parte de estos conocimientos. 
Y es que, posiblemente, la diferencia de introducir conceptos en la memoria superfi cial o 
la profunda, sea un proceso clave de la uti lización de un método u otro de aprendizaje.
Broomfi eld (1996), mediante un estudio cuasiexperimental investi gó la retención de 
las habilidades básicas de reanimación cardiopulmonar y el conocimiento por parte de 
enfermeras después de un curso de RCP. La disminución de la retención de las habilidades 
10 semanas más tarde fue signifi cati va (P = 0,001), la actualización de conocimientos en 
RCP también reveló una mejoría inicial, pero la disminución de la retención de los cono-
cimientos de 10 semanas más tarde fue signifi cati va (P = 0,001). Los resultados del trabajo 
muestran resultados similares en otras investi gaciones y discusiones encontradas en la 
revisión de la literatura, lo que sugiere que la retención de habilidades y el conocimiento 
se deteriora rápidamente si no se uti lizan o son actualizadas regularmente.
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En otro estudio realizado por Madden (2006) sobre la adquisición y retención de 
los conocimientos de RCP con alumnos de enfermería, comprobó que un programa de 
4 horas era sufi ciente para conseguir los objeti vos, pero a las 10 semanas el deterioro 
del conocimiento y la capacitación para las maniobras de RCP era evidente, aunque los 
conocimientos y habilidades eran superiores a los que poseían antes del curso.
Cuando en estos programas se incorpora la simulación, Rodgers, Securro Jr, & Pauley 
(2009), estudiaron el efecto de la HFS versus la LFS en la actuación en el SVA; observaron 
que respecto a las habilidades técnicas no había diferencias signifi cati vas en los escenarios 
cortos entre ambas modalidades de simulación, pero cuando el escenario se prolongaba 
y se complicaba, entonces era posible encontrar diferencias tanto en habilidades técnicas 
como no técnicas a favor de la HFS.
En el estudio de Ander et al (2009), en el que trataron de determinar la efecti vidad 
de la HFS en el manejo de RCP y su permanencia después de un año, encontraron que 
la simulación como herramienta de aprendizaje del SVB había sido muy efecti va. Un año 
más tarde, volvieron a realizar la misma sistemáti ca y comprobaron que las competen-
cias en resucitación cardiopulmonar y desfi brilación automáti ca se mantenían, mientras 
que las competencias para el tratamiento de la fi brilación ventricular, el mantenimiento 
de la vía aérea y el manejo del niño disminuían con el transcurso del ti empo, esto es, 
las competencias en SVB se conservan, mientras que para la consecución de la misma 
competencia en SVA posiblemente, sea preciso reforzar en ese periodo (Ander, Heilpern, 
Goertz, Click, & Kahn, 2009).
Si analizamos, la formación en SVB que reciben los alumnos de enfermería o medi-
cina, como futuros profesionales sanitarios que deben conocer las guías de actuación 
ante una PCR, veremos que, en líneas generales, no se ha extendido en la actualidad en 
la forma que corresponde, aunque se está desarrollando progresivamente en España. Es 
un hecho la limitada formación en SVB de los alumnos de enfermería y medicina al ini-
ciar la carrera, así como la falta de conocimientos y habilidades de muchos profesionales 
sanitarios recién licenciados al empezar su formación especializada o su vida laboral 
(Carrero, Bueno, Fontanals, Tercero, & Gomar, 2010). Por el contrario, la formación con 
cursos de soporte vital durante la carrera mejora la competencia de estos estudiantes al 
fi nalizar sus estudios (Nicol, Carr, Cleary, & Celenza, 2011).
Pensamos que el mejor método para formar a los profesionales sanitarios en la 
atención a la parada cardiorespiratoria, es la uti lización de la simulación, con entrena-
miento en el desarrollo de habilidades, de liderazgo y la uti lización de métodos de análisis 
posterior (Isbye et al., 2007).
Además, hay que resaltar que los alumnos del Grupo de HFS de nuestro estudio, 
refi eren un alto grado de sati sfacción personal con la experiencia en HFS; valoran que la 
simulación les ayuda a integrar la teoría y la prácti ca y que desarrolla el razonamiento 
críti co y la toma de decisiones, así como que estos talleres les moti van a aprender y les 
ayudan a priorizar, coincidiendo con los resultados del estudio de Bremner et al. (2006) 
que valoró la uti lización de la HFS, como una estrategia de enseñanza, con estudiantes de 
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enfermería sin experiencia clínica. Una muestra de 41 estudiantes completó un cuesti onario 
acerca de sus experiencias de aprendizaje con HFS. La sesión de simulador fue califi cada 
de buena a excelente en un 95% de los estudiantes, y el 68% la recomendaba como un 
componente obligatorio de su programa educati vo. Más del 60% de los estudiantes indicó 
que la experiencia de simulación aumentó su confi anza en las habilidades técnicas. Las 
limitaciones sobre esta metodología, identi fi cadas por los estudiantes fueron: no tener 
ti empo sufi ciente para trabajar con el simulador, la ansiedad inicial que les supuso el 
primer contacto con el simulador, y la falta de realismo.
Otros han incluido también las percepciones de los estudiantes sobre el valor de la 
simulación uti lizando medios cualitati vos y cuesti onarios escala de Likert (Alinier, Hunt, & 
Gordon, 2004; Feingold, Calaluce, & Kallen, 2004; Kardong, Lungstrom, & Bendel, 2009; 
Sinclair & Ferguson, 2009). Los alumnos de estos estudios han califi cado esta herramienta 
de aprendizaje como ventajosa (Alinier et al., 2004; Feingold et al., 2004), le gustó la 
experiencia de la simulación (Kardong et al., 2009), manifestaban mayor sati sfacción en 
comparación con la clase magistral y su opinión sobre la simulación era un experiencia 
realista y agradable (Sinclair & Ferguson, 2009).
La sati sfacción del alumno, de manera positi va, se ha encontrado en muchos estu-
dios sobre la simulación (Feingold et al., 2004; Henneman & Cunningham, 2005; Jeff ries 
& Rizzolo, 2006; Kardong et al., 2009; McCausland, Curran, & Cataldi, 2004; Sinclair & 
Ferguson, 2009).
En 2006, la Nati onal League for Nursing (NLN) y Laerdal Medical Corporati on como 
patrocinador, llevaron a cabo un estudio multi céntrico nacional con un estudio de inves-
ti gación mixto (Jeff ries & Rizzolo, 2006). La situación clínica que se uti lizó fue la misma 
para los tres grupos de estudiantes (N = 395). Un grupo recibió la situación como un caso 
de estudio uti lizando un formato escrito, el segundo grupo recibió un estudio de caso 
con una experiencia prácti ca con simulación de baja fi delidad, y el tercer grupo recibió 
un caso clínico con una simulación de alta fi delidad. Los resultados medidos fueron la 
sati sfacción del estudiante, confi anza en sí mismo, el aumento cogniti vo (conocimiento), 
y el rendimiento de la percepción subjeti va. La mejora del conocimiento se midió con un 
examen de opción múlti ple dado antes y después de la instrucción. No se encontraron 
aumentos estadísti camente signifi cati vos de conocimiento entre los tres grupos, aunque 
esto puede haberse debido a la limitación del instrumento uti lizado. Los estudiantes que 
usaron el simulador de alta fi delidad manifestaron una sati sfacción y confi anza signifi -
cati vamente mayor, pero no mostraron diferencias en una escala de rendimiento de la 
percepción subjeti va. Las autoras informaron de la validez del instrumento uti lizado para 
valorar el contenido y la fi abilidad de su investi gación (con un coefi ciente alfa de Cronbach 
de 0,94) y concluyeron que la simulación es una metodología válida, ya que ofrece a los 
estudiantes la capacidad de sinteti zar los conocimientos en un entorno realista, pero no 
amenazante, y que se necesita más investi gación ya que la bibliografí a publicada hasta 
la fecha es limitada.
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7.3. INTEGRACIÓN DE LA SIMULACIÓN CLÍNICA EN EL PLAN DE ESTUDIOS
Por últi mo, la integración de la simulación en el curriculum de enfermería era uno 
de nuestros objeti vos de trabajo y, en este senti do, el desarrollo de unos contenidos que 
han sido incluidos como una asignatura en el OCW nos ha proporcionado la experiencia de 
su puesta en marcha con los alumnos de grado en enfermería de la UC durante el curso 
2011-12. Quisiéramos comentar que esta metodología, la videograbación de escenarios, 
para su visualización por los alumnos en el aula o en su domicilio, y la elaboración de unas 
preguntas sobre los casos que deben responder uti lizando la bibliografí a que se les facilita, 
por un lado representa un menor coste en recursos humanos, ya que un solo profesor 
y con un grupo amplio de alumnos puede realizar después la sesión de debriefi ng y, por 
otro lado, fomentamos en el alumno la lectura de la bibliografí a, el pensamiento críti co, 
su capacidad de expresión, etc. Además, los alumnos han manifestado un alto nivel de 
sati sfacción con la uti lización de esta metodología.
A nuestro centro le gustaría ampliar la formación con simulación, pero carece de 
personal sufi ciente para hacerlo. Además, el coste de los simuladores, la asistencia y el 
mantenimiento supone también un reto, desde un punto de vista económico. La progra-
mación plantea también complicaciones por la alta demanda de salas para la prácti ca de 
habilidades y simulación por parte de grandes grupos y en momentos críti cos del curso. Es 
difí cil garanti zar la parti cipación de todos los estudiantes porque en las simulaciones sólo 
parti cipan directamente pequeños grupos. Por todo ello, se decidió crear esta asignatura 
como alternati va inicial al uso de la simulación de alta fi delidad.
Pensamos que puede ser un buen recurso metodológico, para preparar a los alumnos 
en el ambiente de la simulación clínica. Comenzar por escenarios sencillos, ajustados a los 
conocimientos y asignaturas propias de cada curso, que pueden ser visionados cuantas 
veces lo necesite el alumno, donde puede detectar los errores que se han cometi do y 
comentar cuál sería la acti tud que él llevaría a cabo para corregirlo. Además podemos 
uti lizarlo cómo trabajo de grupo, para que en equipo, los alumnos puedan comentar las 
escenas visionadas y conocer de la forma más realista posible el contacto con el paciente.
La formación con simulación requiere ahora que los estudiantes sean muchos más 
acti vos si se compara con lo que se hacía anteriormente, cuando eran los profesores los 
que les enseñaban las habilidades. En el pasado, los estudiantes “aprendían practi cando” 
con pacientes reales en hospitales y ahora pueden realizar simulaciones antes de comenzar 
con la prácti ca clínica. Logrando que los estudiantes desarrollen su confi anza y aumenten 
su nivel de comprensión con antelación, se consigue mejorar la atención a los pacientes 
y aumenta su seguridad. Aunque al principio los estudiantes se muestran cautelosos, 
rápidamente demuestran su entusiasmo con la simulación, una vez se acostumbran a 
ella, y valoran especialmente la información que se les proporciona durante las sesiones 
de análisis posteriores a cada escenario.
También hemos integrado la simulación clínica en los cursos de Adaptación al Grado, 
puesto que los alumnos matriculados no habían uti lizado la simulación para su formación 
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como Diplomados de Enfermería. La experiencia ha sido altamente valorada por estos alum-
nos, con resultado similares a los reflejados por los estudiantes de Grado. Recibieron 12 horas 
de formación con simulación integrada en la asignatura de Práctica Profesional Aplicada II.
Diseñamos la grabación de escenarios relacionados con varias asignaturas del Grado 
en Enfermería con el objetivo de conseguir que, la mayoría de ellas, puedan desarrollar 
esta metodología. Asimismo, se han integrado unas sesiones de simulación en el Practicum 
I, para que los alumnos pudieran practicar los cuidados básicos, la entrevista personal y 
realizar exploraciones físicas y valoraciones de enfermería.
El practicum es la asignatura idónea para desarrollar e integrar la simulación pues 
ésta facilita el contacto con el paciente, el alumno adquiere experiencias que en la prác-
tica diaria podrá desarrollar y, además, comienza a entrenar las habilidades no técnicas, 
como el trabajo en equipo, la comunicación con el resto de los miembros, la delegación 
de funciones, etc., por lo que nos parece muy interesante desarrollar la simulación desde 
el Practicum I, en segundo curso del Grado de Enfermería.
En una conferencia celebrada en el Congreso de Enfermería de la Universidad de 
Birmingham en el Reino Unido, la profesora Carolyn Cason, Vicedecana de Enfermería e 
Investigación de la Escuela de Enfermería de Arlington, declaró que: “nuestro objetivo es 
trasladar la mitad de las horas de prácticas a simulación” (Cason et al., 2010). Sus objetivos 
reflejan la ambición de muchas otras escuelas de enfermería de incluir varios niveles de 
simulación en la formación de enfermería, pero la creación de este marco de enseñanza 
requiere mucho más que la mera comprensión del funcionamiento del simulador de paciente. 
La integración total va a necesitar la formación de un equipo dedicado a unificar el “plan 
de estudios” y la competencia en “simulación” para lograr un mayor éxito. El objetivo 
del equipo es ayudar a los miembros de la facultad a diseñar los escenarios y prestarles 
apoyo en su desarrollo, garantizando así una formación consistente y estandarizada.
De forma resumida podemos decir que, en función de nuestros resultados, los princi-
pios que deben considerarse para una formación eficiente que incorpore la metodología 
de la simulación clínica, especialmente en el contexto del Grado, tanto de enfermería 
como de medicina, incluyen:
• El desarrollo de un buen método de aprendizaje basado en simulación, requiere una 
gran inversión en recursos tanto materiales como humanos, por lo que sería con-
veniente que la adquisición del material estuviese en consonancia con los objetivos 
de aprendizaje especificados en un programa docente integrado. En relación con los 
recursos humanos, es de destacar la importancia del “know-how” (saber hacer), es 
decir, la capacitación y experiencia docente del grupo de profesionales y técnicos es 
fundamental, por lo que se precisa una capacitación específica previa de los propios 
profesores que deseen utilizar esta herramienta docente.
• El aprendizaje basado en simulación requiere además de medios, mucho tiempo 
para su preparación y ejecución. La docencia mediante simulación requiere una pla-
nificación previa según los objetivos docentes establecidos y/o las competencias que 
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se deseen transmitir. Cada enseñanza debe planificarse con un guión que refleje la 
situación que se va a entrenar, los objetivos que se buscan, las actividades que deben 
realizar los alumnos y las competencias que se van a adquirir. La implementación de 
estos guiones es crítica para el desarrollo del proceso y la evaluación formativa. 
• La enseñanza de las habilidades técnicas y no técnicas mediante simulación ha de estar 
integrada perfectamente en el currículum y en relación con la actividad clínica del estu-
diante. Lo que se enseña debe ser relevante en el contexto. Se debe planificar la ense-
ñanza de las diferentes habilidades de forma integrada con la enseñanza teórica y clínica. 
Las simulaciones se pueden ordenar de manera secuencial en forma de circuito, con unas 
normas establecidas para su ejecución, bien sean para entrenamiento o para evaluación.
• El análisis y discusión del caso o debriefing es una de las partes fundamentales e 
imprescindibles de la simulación. El pensamiento reflexivo y crítico sobre el entre-
namiento realizado debe complementar la retroalimentación, para ir más allá de un 
acto puramente técnico.
• La evaluación es una parte esencial del proceso como en cualquier otra actividad 
educativa, tanto en su vertiente formativa como sumativa, pero especialmente en la 
primera. La evaluación debe realizarse siempre y, para que sea correcta, la simula-
ción ha de tener criterios de validez y reproducibilidad para asegurar que cada grupo 
entrena las mismas competencias. Los instrumentos de evaluación deben estar bien 
calibrados conteniendo todas las características claves a evaluar.
• Todo el profesorado, y en especial los de áreas clínicas, debería involucrarse en las 
actividades de simulación y en su planificación. Los profesores de cada asignatura son 
los responsables de definir los objetivos e instrumentos docentes para la enseñanza 
por simulación de sus programas.
• El Aula de Simulación debería disponer de personal que asegure su mantenimiento 
y el de sus recursos.
7.4. CONSIDERACIONES FINALES
• En la actividad docente como en tantas otras áreas, “conocer lo que hacen otros”, 
además de necesario para contrastar las experiencias de otros colegas, es un aspecto 
imprescindible para la mejora y el progreso. El desarrollo de redes o networks de 
intercambio de información entre grupos de expertos, constituye un elemento esen-
cial para implementar la motivación e incentivador de la innovación, ayudando al 
profesorado en la puesta en práctica de nuevas acciones educativas.
• Es conocido que lo que entendemos en el lenguaje habitual como “experto docente” 
no suele incluir el conocimiento de esta útil metodología, y en nuestra opinión, gran 
parte de los docentes universitarios desconocen los fundamentos y posibilidades de 
esta técnica, lo que redunda inevitablemente en su menor empleo. 
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• Es necesario un desarrollo curricular juicioso, consensuado y acorde con los principios 
establecidos por el EEES, donde el estudiante parti cipe acti vamente en su educación. 
La uti lidad de la simulación clínica en dichos programas educati vos es incuesti onable 
y se encuentra en un punto intermedio, siendo necesario potenciar su desarrollo.
• Nuevos estudios de investi gación deben desarrollarse en el futuro sobre la evaluación 
de la efi cacia de la simulación como método de enseñanza, para evidenciar que es un 
modelo de aprendizaje válido, que favorece la adquisición de habilidades técnicas 
y de trabajo en equipo, mejora la integración prácti ca de los conocimientos y la 
seguridad clínica del paciente. 
• Respecto a los elementos centrados en el alumno como sujeto receptor de la docencia, 
el profesorado debe tener en cuenta lo que refi eren en las encuestas de evaluación 
de la metodología docente, donde señalan de manera recurrente su alto grado de 
sati sfacción con la simulación clínica, ejerciendo como un instrumento moti vador 
en el aprendizaje.
• A la hora de escoger una metodología docente, los profesores destacan como factor 
principal que sus alumnos aprendan y estén moti vados, y por otra parte también 
señalan que su conocimiento del recurso, es un elemento clave y a tener en cuenta 
a la hora de elegirlo para el trabajo en el aula, lo que evidentemente implica que no 
escogerán un recurso que no conozcan y dominen bien. Así pues, entendemos que 
uno de los moti vos principales que debe justi fi car la formación en simulación clínica 
del profesorado, sobre todo en aspectos más técnicos, se fundamenta en el hecho 
de que un mayor conocimiento de la herramienta, redundará entre otras cosas, en 
una mejora del aprendizaje de sus alumnos.
• Sería conveniente poner en marcha un programa docente de consenso entre las 
escuelas de enfermería que integre esta metodología en el Practi cum con un grado 
de complejidad acorde a los conocimientos que el alumno va adquiriendo en el resto 
de materias para conseguir un perfi l homogéneo de nuestros estudiantes y unos 
profesionales de excelencia.
• Es preciso que la profesión de Enfermería cambie el modelo tradicional de enseñanza 
a un nuevo modelo educati vo que comprenda lograr las competencias profesionales 
necesarias de acuerdo al nivel de preparación de pregrado y posgrado, además de 
conseguir conjugar la teoría con la prácti ca. Este nuevo modelo es la uti lización de 
la Simulación Clínica como herramienta para la formación y evaluación de los estu-
diantes, que permite entre otros aspectos, modifi car escenarios acorde a los objeti vos 
curriculares, fomentar el trabajo en equipo, favorecer el autoaprendizaje, y todo ello 
en un ambiente seguro, es decir sin riesgo para el paciente.
• Entendemos que el compromiso de cualquier Insti tución educati va debe ser formar 
profesionales logrando un equilibrio cientí fi co, tecnológico y éti co-cultural acorde con 
las exigencias Nacionales e Internacionales.
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8. CONCLUSIONES
8.1. CONCLUSIONES
I. Los centros de simulación clínica de alta fi delidad, en España, están experimentando 
un gran crecimiento en los últi mos años.
II. La simulación clínica de alta fi delidad, es un método de innovación docente que 
despierta gran interés, cuya aplicación en los planes de estudios de ciencias de la 
salud, se está desarrollando de forma exponencial.
III. Su uti lidad como herramienta docente y evaluati va y, su infl uencia en la mejora de la 
seguridad de los pacientes recomienda su integración en la formación de enfermería.
IV. La compleja naturaleza de la tecnología y el desarrollo de esta metodología, requieren 
una formación específi ca del profesorado. Los centros deben facilitar los medios que 
hagan posible una uti lización efi ciente de la simulación. Los profesores y alumnos 
necesitan el apoyo y respaldo de su insti tución.
V. El modelo de formación tradicional en SVB, con simulación de baja fi delidad y con-
tenidos teóricos protocolizados, es un método efi caz para lograr la competencia. 
La complementación didácti ca con simulación de alta fi delidad ha demostrado que 
mejora el aprendizaje y la retención o persistencia de los conocimientos adquiridos.
VI. Los alumnos que han recibido formación en SVB con la simulación clínica de alta 
fi delidad, han alcanzado una puntuación más alta que los otros grupos, en la eva-
luación realizada a los seis meses, y, han mantenido altos niveles de rendimiento. 
Estos hallazgos sugieren que la simulación de alta fi delidad es una metodología de 
uti lidad para mejorar el modelo de aprendizaje.
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VII. Los alumnos que han realizado sesiones de simulación de alta fi delidad manifi estan 
un alto grado de sati sfacción personal con la experiencia, valoran que la simulación 
les ayuda a integrar la teoría en la prácti ca y a priorizar actuaciones. Estos resultados 
apoyan su uso para promover el pensamiento críti co, el desarrollo de habilidades 
técnicas, la seguridad clínica y la comunicación.
VIII. El desarrollo de una asignatura virtual de simulación clínica, ha resultado ser de gran 
uti lidad para la integración de esta metodología, por su realismo, porque aumenta 
la moti vación del alumno, mejora la adquisición de la competencia clínica y porque 
disminuye la brecha que existe entre la teoría y la prácti ca.
IX. La parti cipación de la simulación clínica en la plataforma del campus virtual, es 
una herramienta efi caz para desarrollar el proceso de enseñanza-aprendizaje; como 
sabemos, los alumnos “están”, se comunican y se desenvuelven en la red coti diana-
mente, por lo que representa un espacio privilegiado de aprendizaje que les atrae 
y, es interesante incluir en los programas educati vos.
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